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Resumen 

Uno de los mayores obstáculos para el desarrollo de la odon- 
togeriatría ha sido siempre la existencia de prejuicios hacia los 
ancianos. El presente editorial pretende llamar la atención acerca 
de este aspecto —común a todas las profesiones que se relacionan 


Abstract 

One of the greatest obstacles for the development of geriatric 
dentistry has always been the existence of prejudices towards the 
elder. This editorial hopes to draw attention to this aspect, which 
exists in all professions related to health, as well as to some of 


Hace muchos años, cuando recién comenzaba a inves- 
tigar sobre la atención odontológica a los ancianos, se 
me acercó un colega y me preguntó intrigado en qué 
consistía la odontogeriatría. Después de explicarle la 
importancia de esta especialidad, las enormes diferen- 
cias que tiene con respecto a la odontología de los adul- 
tos más jóvenes, y la relevancia que tendría en el futuro 
—dado el enorme crecimiento poblacional de esta franja 
etaria—, me dijo: “¿Por qué, mejor, no te dedicás a aten- 
der niños, que es más agradable?”. 

Los prejuicios respecto de los ancianos son adquiridos 
durante la infancia y se van asentando y racionalizando 
a lo largo de la vida. Busse sostiene que, en cierto mo- 
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Viejismo' es el conjunto de prejuicios, estereotipos y discriminaciones que se aplican a los viejos 


simplemente en función de su edad.” 


Leopoldo Salvarezza 


con la salud—, así como de algunas de sus causas, a fin de favore- 
cer nociones más reales y actitudes más adecuadas. 

Palabras clave: Desconocimiento, prejuicios, viejismo, ve- 
jez, geriatría, atención a ancianos, tercera edad. 


their causes, with the purpose of favoring more realistic concepts 
and more adequate attitudes. 

Key words: Lack of knowledge, prejudices, ageist, old age, 
geriatrics, elderly assistance, elderly. 


mento, durante los años de formación educativa, los ni- 
ños observan que la vejez va asociada a una declinación 
física y mental; y ven este cambio como algo indeseable, 
por lo que rechazan tanto el proceso de envejecimiento 
como a las personas mayores.' 

Un viejo frente a nosotros es una especie de “espejo 
del tiempo”, y como conocemos cuál es el destino que 
la sociedad impone a la vejez, nos angustia este futuro 
y elegimos estar lo más lejos posible de él. Al decir de 
Simone de Beauvoir, “nos negamos a reconocernos en 
el viejo que seremos”. 

En las culturas primitivas los viejos eran impulsados a 
morir. Esta “solución final” no es una opción en las so- 
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ciedades actuales, pero, sorprendentemente, ciertas ac- 
titudes parecen similares. Los sentimientos irracionales 
estructurados en conductas prejuiciosas— son especial- 
mente peligrosos en médicos, psicólogos u odontólogos 
que tienen bajo su responsabilidad la salud de los viejos. 
“El odontólogo puede estar influenciado por dichos pre- 
juicios de forma inconsciente”.* 

Los alumnos se sorprenden al reconocer en sí mismos 
prejuicios tales como “viejo es igual a enfermo, pasivo, 
discapacitado”. Una alumna dijo una vez: “Yo tenía mie- 
do de preguntar, tal vez para no escuchar una respuesta 
que angustia [...] Pude, por primera vez, pensarme yo 
misma —aunque no sea nada fácil- como una persona 
que, si tiene la suerte de seguir cumpliendo años, va a 
envejecer y, quizás —lo más importante—, podrá todavía 
disfrutar de una vida plena”.* 

“Hay quienes dicen que “los viejos sólo vienen a plati- 
car”; les contesto: “Escucharlos es salud. Los beneficia, 
se sienten bien?”, afirma Mendoza Núñez.* El experto 
universitario identifica la discriminación: “Hay cierto 
rechazo a estudiar geriatría, los jóvenes no quieren aten- 
der a los viejos por un prejuicio social, no quieren verse 
como viejos, no aceptan la vejez como una etapa más de 
la vida. Tenemos que erradicar los estereotipos”. 

El “estereotipo” tiene similitud con el prejuicio. Es 
una imagen global que no se funda de manera racional, 
sino irracional y pasionalmente, y que pretende definir 
y Caracterizar a la generalidad de los individuos, en este 
caso, los viejos. En el prejuicio priman el temor y la ig- 
norancia. El temor de que la vejez nos pueda afectar nos 
hace levantar una muralla entre los viejos y nosotros, y 
esto nos priva de entender y conocer este proceso, que 
inevitablemente nos afectará. 

Dice Leopoldo Salvarezza: “Para quienes conforman 
la sociedad, ver al viejo los enfrenta con una regla de 
hierro: el ser humano muere joven o envejece. Los vie- 
jos fueron colocados entonces al margen de la sociedad: 
pasaron a ser “los otros”. [...] El tema es que como a 
Cada uno le incomoda su propia vejez, no sabe bien 
cómo referir al viejo. La gente le teme a esa palabra. 
Pero [...] si la niñez produce niños; la adultez, adultos, 
¿por qué la vejez tiene que producir tercera edad?”. 

El temor es la base de esta hostilidad. Pero es muy 
probable que nosotros mismos lleguemos a ser mayores, 
por lo que, si tenemos prejuicios contra ellos, el día de 
mañana vamos a ser víctimas de nuestros propios re- 
celos.” Existen incluso indicios de que la probabilidad 
de padecer alguna enfermedad asociada a la vejez au- 
menta en función de la cantidad de estereotipos negati- 
vos de una persona en relación con esa etapa de la vida. 
Como parte de la sociedad, el profesional de la salud 
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no está exento de los prejuicios y las contradicciones, 
conscientes o inconscientes, respecto de los viejos y la 
vejez. Muchos de estos prejuicios y recelos se comprue- 
ban en el hecho de que la mayoría de los consultorios 
no están acondicionados para pacientes ancianos: pisos 
encerados, sillones muy bajos y ausencia de elementos 
que provean la solidez que los mayores necesitan para 
sentirse seguros. En relación con esto, “la odontogeria- 
tría plantea un desafío a la cultura, al ubicar a la vejez en 
un lugar valorado”.* 


Quizá llegar a viejo 
sería más llevadero, 
más confortable, 
más duradero [...] 
si se viviese entre amigos, 
que al menos de vez en cuando 
pasasen una pelota [...] 
en lugar de arrinconarlos en la historia, 
convertidos en fantasmas con memoria... 
Si no estuviese tan oscuro 
a la vuelta de la esquina... 
O simplemente si todos 
entendiésemos que todos 
llevamos un viejo encima.? 


En los ámbitos educativos universitarios de la carrera 
de Odontología, es muy habitual creer que la cátedra 
de Odontogeriatría repite los mismos conceptos que se 
desarrollan en otras materias. Sin embargo, esta especia- 
lidad ahonda en temas que no se trabajan en otras asig- 
naturas, y cuando se encontrara alguna coincidencia, se 
vería que el abordaje del tema es totalmente distinto, 
ya que, en los ancianos, las patologías se presentan de 
otra forma, los síntomas difieren y, por lo tanto, el diag- 
nóstico puede variar notablemente. Un anciano de 85 
años que tiene alucinaciones puede estar cursando una 
infección renal, aunque no tenga fiebre ni otros de los 
síntomas característicos. Del mismo modo, en el área 
odontológica, una infección puede pasar desapercibida, 
pues en muchos casos la percepción del dolor está muy 
reducida por la atrofia normal de las terminaciones ner- 
viosas. 

La odontogeriatría no puede tratar los temas que se 
ven en otras materias del mismo modo en que se aborda- 
rían en el caso de adultos o de niños. El riesgo de creer 
que se puede aplicar en los ancianos la misma teoría que 
en un adulto puede llegar a ser muy alto. 

La mayoría de las personas que actualmente, desde 
sus diversas especialidades, tienen algo que ver con los 
viejos —médicos, odontólogos, psicólogos, enfermeros, 
abogados, dueños de geriátricos, etc.— no tienen los co- 
nocimientos gerontológicos necesarios para comprender 
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la problemática de los viejos a los cuales asisten debido 
a una falta de formación académica adecuada. 

“El odontólogo que atiende ancianos no puede ser un 
odontólogo más, sino un excelente odontólogo; tiene 
que estar preparado para estos pacientes diferentes en 
paciencia, en recursos, en salud, en entendimiento, en 
cariño. [...] Por último, es necesario tomar en conside- 
ración que los problemas odontológicos, además, reper- 
cuten física y psíquicamente en la tercera edad, por lo 
que la odontogeriatría no debería encarar un tratamiento 
dental para ancianos, sino la atención de ancianos que 
necesitan tratamiento dental.” 

Si construyéramos una mirada diferente de los viejos, 
conduciríamos un cambio cualitativo en las actitudes y 
la atención que se tengan para con los ancianos; se gene- 
raría un cambio conceptual acerca de lo que la sociedad 
conciba como “vejez”. Y, así, las nuevas generaciones 
de viejos elevarían tanto su calidad de vida como su au- 
toestima. 
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Resumen 

Objetivo: Analizar la eficacia de un modelo experimental 
desarrollado en el laboratorio para evaluar radiográfica e his- 
tológicamente el proceso de osteogénesis y reparación alveolar 
posextracción de la rata. 

Materiales y métodos: Se utilizaron 10 (n=10) ratas Wistar 
macho de aproximadamente 90 gramos. Luego de que los anima- 
les fueran anestesiados, se les realizó la extracción de los segun- 
dos molares superiores. Se formaron dos grupos experimentales, 
de 5 ratas (n=5) cada uno. En el Grupo 1, la eutanasia fue reali- 
zada inmediatamente (0 horas), y se tomaron radiovisiografías 
posextracción. En el Grupo 2, las radiovisiografías y la eutana- 
sia fueron realizadas a los 14 días posoperatorios. Los maxilares 
fueron removidos, se separaron en dos mitades y se fijaron en 
una solución de formol-buffer al 10%. Posteriormente, se inclu- 
yeron en bloques de metacrilato de metilo y se realizaron cortes 


Abstract 

Aim: To evaluate the alveolar repair process in rats after den- 
tal extraction using radiovisiography and histological methods. 

Materials and methods: For this study, 10 (n=10) male 
Wistar rats of approximately 90 grams weight were used. The 
animals were anesthetized and their left and right upper second 
molars extracted. They were then allocated into two groups of 5 
(n=5) animals each. In Group 1, the animals were euthanized im- 
mediately after extraction (0 hour) and radiovisiography images 
of the extraction areas were obtained. In Group 2, the radiovi- 
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por desgaste, los cuales fueron analizados con un microscopio 
Óptico. 

Resultados: En el Grupo 1, se observaron imágenes radiolúci- 
das de los alvéolos vacíos. En los cortes histológicos se evidencia- 
ron imágenes compatibles con hemorragia y fibras periodontales 
remanentes. En el Grupo 2, se encontraron imágenes radioopacas 
intraalveolares compatibles con tejido óseo. Los cortes histológi- 
cos revelaron el desarrollo de trabéculas óseas y espacios medula- 
res que ocupaban casi la totalidad del espacio alveolar. 

Conclusiones: El modelo propuesto permitiría evaluar los 
cambios morfológicos producidos durante la osteogénesis po- 
sextracción. Adicionalmente, facilitaría la evaluación de los 
efectos producidos por diferentes condiciones experimentales. 

Palabras clave: Alvéolo dentario, cicatrización alveolar, 
exodoncia. 


siography images and the euthanasia were performed after 14 
days. The maxilla of each animal was removed, dissected into 
two halves, fixed in 10% buffered formalin and embedded in clear 
methacrylate resin blocks. Uncolored non decalcified sections 
were analyzed with light microscopy. 

Results: In Group 1, radiolucent images from the empty alveo- 
lus were observed in all animals. The histologic samples showed 
compatible images with hemorrhagic areas and remaining perio- 
dontal fibers. In Group 2, radiopaque images compatible with 
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bone trabeculae were seen within the alveolus of all animals. The 
histologic sections revealed the presence of a juvenile reticular 
bone trabeculae and bone marrow spaces which occupy almost 
all the alveolus space. 

Conclusions: The proposed experimental model appeared as 
a useful tool to evaluate the morphologic changes which occu- 
rred during the osteogenic mechanism after tooth extraction. In 


Introducción 

La odontología moderna tiende a ser cada vez más 
conservadora. Dentro de esta tendencia, la exodoncia 
sigue estando indicada en casos de enfermedad perio- 
dontal avanzada con un importante porcentaje de pér- 
dida ósea, en tratamientos de ortodoncia, fracturas radi- 
culares, impactación o retención dentaria intraósea.' La 
cronodinamia de la reparación alveolar posexodoncia es 
un proceso fisiológico que habitualmente termina por 
regenerar los tejidos locales, y ha sido descripto en la 
literatura por diferentes autores.** Sin embargo, suelen 
existir condiciones locales o sistémicas que ocasional- 
mente pueden alterar, demorar o interferir con este pro- 
ceso normal. 

En ese sentido, se han descripto diferentes modelos 
para analizar el desarrollo del proceso de cicatrización 
alveolar bajo diversas condiciones experimentales.”* El 
objetivo de este ensayo fue desarrollar y evaluar la efi- 
cacia de un modelo experimental que permita analizar 
radiográfica e histológicamente la velocidad del proceso 
de osteogénesis y cicatrización alveolar posexodoncia 
de la rata bajo condiciones normales. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo fue previamente revisado 
y aprobado por el Comité de Ética en Investigación de 
la Asociación Odontológica Argentina (resolución N.” 
0815). En el presente ensayo se utilizaron 10 ratas Wistar 
macho de aproximadamente 90 gramos. Durante el desa- 
rrollo de la experiencia, los animales fueron tratados de 
acuerdo a las normas ISO 10993-1-1992 e ISO 10993-2- 
1992, y a los principios éticos de experimentación y las 
especificaciones para el cuidado y el uso de animales de 
laboratorio.** Con ese objetivo, fueron puestos en cuarente- 
na durante los 7 días previos a los procedimientos quirúrgi- 
cos, a efectos de asegurar que se encontraran en óptimo es- 
tado de salud. Las maniobras quirúrgicas fueron realizadas 
bajo condiciones asépticas de acuerdo a una serie de proce- 
dimientos: luego de que los animales fueran anestesiados 
por medio de una dosis intraperitoneal de clorhidrato de 
ketamina (14mg/kg) y acepromazina (10 mg/kg), el área a 
tratar fue desinfectada con una solución de yodo/povido- 
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addition, it allows for a comprehensive knowledge of the possi- 
ble effects produced by different experimental conditions such as 
physical or pharmacological therapies which could be a factor 
who interfere with the normal development of the bone reparation 
after tooth extraction. 

Key words: Tooth alveolus, alveolar wound healing, tooth 
extraction. 


na al 10% (Phoenix SAIC, Buenos Aires, Argentina) y se 
efectuó la extracción de los segundos molares superiores 
por vía alveolar mediante una cucharita de Black (Hu- 
Friedy, Chicago, Estados Unidos) utilizada a modo de 
elevador. Luego de la extracción, se realizó una compre- 
sión con gasa estéril embebida en suero fisiológico por 2 
minutos, a fin de obtener la hemostasia alveolar durante el 
período inicial de hemorragia profusa. Finalmente, los 
animales se dividieron en dos grupos experimentales de 
5 ejemplares (n=5) cada uno. En el Grupo 1, se toma- 
ron radiovisiografías posextracción (Kodak RVG 5100 
Digital Radiography Systems; Carestream Health, Ro- 
chester, Estados Unidos), y la eutanasia se llevó a cabo 
inmediatamente (0 horas), por medio de una sobredosis 
de solución anestésica. Las radiovisiografías se efectua- 
ron con la técnica de cono largo, a 20 cm de distancia 
foco-objeto. Con el propósito de obtener medidas me- 
siodistales posextracción de los alvéolos en cada uno de 
los períodos de observación, se utilizó como referencia 
radiográfica un tutor de alambre de 1 mm de diámetro. 
Los animales del Grupo 2 se mantuvieron en el bioterio 
de la Facultad de Medicina de la Universidad del Salva- 
dor (USAL), en jaulas de acero inoxidable, con agua po- 
table y alimento balanceado ad libitum, con temperatura 
ambiental controlada (24 *C) y ciclos de luz/oscuridad 
de doce horas. En este grupo, las radiovisiografías y la 
posterior eutanasia fueron a los 14 días posoperatorios, 
de acuerdo a los mismos procedimientos utilizados en 
el Grupo 1. Los maxilares superiores de los animales 
fueron removidos y separados quirúrgicamente en dos 
mitades, las cuales se fijaron en una solución de formol- 
buffer al 10% durante 72 horas. Luego de la fijación, 
se incluyeron en metacrilato de metilo transparente. 
Los especímenes así obtenidos se cortaron con discos 
diamantados para obtener bloques de aproximadamen- 
te 2-3 mm de espesor de las áreas pertenecientes a las 
extracciones. Posteriormente, se procedió a realizar des- 
gastes en medio húmedo con papel abrasivo de granulo- 
metría decreciente (120-1000) (3M; Minnesota, Estados 
Unidos) hasta obtener cortes longitudinales de 40 ym 
de espesor. Éstos no se colorearon, sólo se lavaron con 
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detergente neutro y, finalmente, se montaron con gli- 
cerina en un portaobjetos de vidrio. Los cortes fueron 
analizados y fotografiados a diferentes aumentos, por 
medio de un microscopio óptico equipado con una cá- 
mara digital Canon Powershot A510 (Canon, Tokio, 
Japón). Las imágenes se capturaron y analizaron con 
el programa Image Pro Plus (Media Cybernetics, Sil- 
ver Spring, MD, Estados Unidos). La observación de 
los especímenes fue llevada a cabo por dos evaluado- 
res previamente calibrados. En los casos en los que no 
hubo acuerdo, los preparados histológicos fueron ana- 
lizados nuevamente en conjunto hasta la obtención de 
un consenso. 


Resultados 

En el Grupo 1, las radiovisiografías mostraron las 
imágenes radiolúcidas de los alvéolos vacíos. En los 
cortes histológicos se observaron una imagen compa- 
tible con hemorragia, y fibras periodontales remanentes 
(fig. 1). En el Grupo 2, las radiovisiografías revelaron 
la presencia de imágenes radioopacas intraalveolares, 
compatibles con la de tejido óseo. Los cortes histológi- 
cos revelaron el desarrollo de trabéculas óseas de tipo 


reticular y espacios medulares que ocupaban casi la to- 
talidad de espacio alveolar (fig. 2). 


Discusión 

El uso de la rata ha sido considerado por diferentes 
autores como modelo experimental para los ensayos de 
cicatrización alveolar posextracción,”*”** especialmente 
porque el proceso de reparación alveolar es similar al de 
humanos, aunque en la rata ésta es mucho más rápida.'* 
En ese sentido, el análisis de la cicatrización alveolar 
constituye un modelo apropiado para estudiar la forma- 
ción de hueso en animales de laboratorio, y un indicador 
de la neoformación ósea bajo condiciones normales o 
bajo diferentes condiciones experimentales.** La obser- 
vación, a la hora cero, de la presencia de fibras perio- 
dontales remanentes inmediatamente luego de la exo- 
doncia tiene una importancia fundamental por su activa 
participación en el proceso de reparación alveolar.? Ca- 
lixto et al.* observaron que, a los 21 días posextracción, 
el alvéolo ya está ocupado por una delgada trama de 
trabéculas óseas; mientras que otros autores informaron 
que la reparación concluye aproximadamente a los 56 
días.” Guglielmotti et al.? encontraron que a los 14 días 





Figura 1. Espécimen representativo del Grupo 1. A: Imagen radiográfica posextrac- 
ción inmediata. En la parte inferior se observa el tutor de alambre de 1 mm de espesor. 
B: Imagen histológica del área de los alvéolos vacíos (flechas). Por mesial y distal se 
observan las piezas dentarias remanentes (magnificación original: X40). C: Mayor au- 
mento de B. Las flechas indican imágenes compatibles con áreas hemorrágicas (mag- 
nificación original: X100). D: Detalle del área del recuadro en C. Las flechas indican la 
presencia de fibras periodontales remanentes (magnificación original: X100). 
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luego de 14 días, en la que se puede observar una imagen compatible con tejido óseo. 
B: Imagen histológica del área de extracción, en la que se distingue claramente una 
zona de reparación con tejido óseo (TO) y, más abajo, una zona clara correspondiente 
al tejido conectivo (TC). La flecha indica la presencia de epitelio (magnificación original: 
X40). C: A mayor aumento, se observan el trabeculado óseo de tipo reticular (TO) y el 
tejido conectivo (TC) (magnificación original: X100). D: Detalle del área del recuadro en 
C (magnificación original: X100). 


posextracción se observaba el máximo volumen de una 
formación de hueso reticular, mientras que la presencia 
de hueso laminar maduro sólo se detectó a los 60 días 
posoperatorios. 

Los cortes por desgaste se realizaron con el propósito de 
observar en detalle el comportamiento y el desarrollo del 
componente inorgánico durante el proceso de cicatrización 
alveolar. Además, este tipo de preparación resulta muy útil 
en los casos en los que se evalúa la integración de implan- 
tes metálicos o cerámicos, como así también la de diferen- 
tes tipos de relleno óseo, ya que permite observar detalles 
tales como la interfase hueso/metal o hueso/relleno, lo cual 
sería difícil de distinguir con exactitud en cortes de rutina 
realizados por descalcificación e inclusión en parafina. 

Por otra parte, la técnica de desgaste permite utilizar di- 
ferentes formas de iluminación, como luz polarizada o luz 
refleja, que en determinadas situaciones posibilitan la ob- 
servación de detalles específicos no visibles con luz trans- 
mitida. En el presente informe no se efectuaron mediciones 
histomorfométricas (actualmente en desarrollo) ya que el 
objetivo era, simplemente, evaluar la eficacia y la utilidad 
del modelo propuesto, razón por la que consideramos que 
el tiempo máximo de observación utilizado (14 días) fue 
suficiente. Sin embargo, fue interesante comprobar que, a 
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los 14 días posoperatorios, los resultados coincidieron con 
los de Guglielmotti et al.? y los de Baró et al.,** en relación 
con el mismo período de observación. 


Conclusiones 

El modelo propuesto permite evaluar los cambios 
morfológicos producidos durante la cicatrización al- 
veolar posextracción en la rata en diferentes períodos 
de observación. Adicionalmente, podría facilitar la eva- 
luación de los efectos producidos por diferentes condi- 
ciones experimentales, tales como terapias físicas y/o 
farmacológicas que puedan modificar la osteogénesis y 
el proceso de reparación. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación a este estudio y afirman no haber recibido fi- 
nanciamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Comparar, mediante un modelo de filtración bacte- 
riana, la capacidad de sellado coronario de obturaciones realizadas 
con conos de gutapercha complementados con Kleppmethasona 
(KMS; Klepp/Raysan SA, Buenos Aires, Argentina); y Pulp Canal 
Sealer EWT (PCS; Sybron-Endo, Glendora, Estados Unidos). 

Materiales y métodos: Se utilizaron 24 (n=24) premolares 
humanos sanos extraídos. En todos los casos, los conductos ra- 
diculares fueron preparados por medio de instrumentos rotatorios 
ProTaper Universal (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK, Estados 
Unidos) hasta un instrumento +F3. Se distribuyeron 20 de los 
dientes en dos grupos experimentales (Grupo 1 y Grupo 2) de 
10 (n=10) especímenes cada uno. En cada grupo experimental 
se agregaron un espécimen de control positivo (n=1) y un espé- 
cimen de control negativo (n=1). En el Grupo 1, los conductos 
se obturaron con un cono de gutapercha ProTaper de conicidad 
correspondiente al instrumento +F3, y se complementó mediante 
la condensación lateral de conos accesorios. El sellador utiliza- 
do fue KMS, a base de óxido de cinc y eugenol, que incluye un 
corticoide en su composición. En el Grupo 2 se realizó el mismo 
procedimiento, pero se utilizó PCS, un sellador a base de óxido de 


Abstract 

Aim: To compare ex vivo the coronal bacterial microleakage 
in root canals filled with gutta-percha cones and Kleppmetha- 
sona (KMS; Klepp/Raysan SA, Buenos Aires, Argentina), a zinc 
oxide and eugenol-based endodontic sealer containing a corti- 
costeroid; or Pulp Canal Sealer EWT (PCS; Sybron-Endo, Glen- 
dora, USA), a conventional zinc oxide and eugenol-based sealer. 
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cinc y eugenol convencional. Para cada espécimen, el proceso de 
filtración bacteriana se realizó por medio de un sistema individual 
de doble cámara, cada una de las cuales contenía el medio de cul- 
tivo. En todos los casos, el medio de la cámara superior se inoculó 
con un cultivo de Enterococcus faecalis, y el sistema se incubó 
durante 60 días. En la cámara inferior, la filtración bacteriana se 
controló diariamente hasta la finalización del experimento. Los 
datos registrados se analizaron con la prueba de supervivencia de 
Kaplan-Meyer y la prueba de Fischer, con un nivel de significa- 
ción de P<0,05. 

Resultados: Todos los controles positivos demostraron filtra- 
ción bacteriana dentro de las primeras 48 horas. No hubo filtra- 
ción en ninguno de los controles negativos. Luego de 60 días, las 
diferencias entre ambos grupos experimentales no fueron estadís- 
ticamente significativas (P>0,05). 

Conclusiones: Al finalizar el ensayo, las obturaciones realiza- 
das en cada uno de los grupos revelaron una capacidad de sellado 
coronario similar ante la filtración de E. faecalis. 

Palabras clave: Endodoncia, óxido de cinc y eugenol, sellado 
coronario, selladores endodónticos. 


Materials and methods: Twenty four extracted sin- 
gle-rooted human premolars were prepared with ProTaper 
Universal rotary instruments (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, 
OK, USA) to a 4F3 instrument. Twenty teeth were allocated 
into two experimental groups of 10 teeth each (n=10). For 
each group one positive (n=1) and one negative (n=1) con- 
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trol specimen were added. In Group 1, the root canals were 
filled with a master gutta-percha cone corresponding to the 
size of the 4F3 instrument and complemented with laterally 
condensed accessory gutta-percha cones. KMS was used as 
the sealer. In Group 2, the canals were filled using the same 
procedures, but the sealer was PCS. For each specimen, an 
individual dual chamber bacterial leakage model was used. 
The medium of the upper chamber was inoculated with En- 
terococcus faecalis and incubated for 60 days. The lower 
chamber was then checked daily for bacterial microleakage. 
Data were analyzed using the Kaplan-Meyer survival test. 


Introducción 

Después de la preparación y la desinfección del siste- 
ma de conductos radiculares, la obtención de una obtu- 
ración tridimensional contribuye al éxito del tratamiento 
endodóntico.** La pérdida o el deterioro de la restau- 
ración coronaria final luego del tratamiento constituye 
una ruta potencial para la penetración de microorga- 
nismos del medio bucal y para su acceso a los tejidos 
periapicales a través de los materiales de obturación,** 
comprometiendo significativamente los resultados del 
tratamiento realizado.** Con el objeto de reducir lo más 
posible este inconveniente, se han utilizado diferentes 
tipos de cementos y selladores endodónticos a base de 
óxido de cinc y eugenol, resinas, ionómeros vítreos, si- 
liconas, cementos con hidróxido de calcio o selladores 
a base de metacrilatos en combinación con conos de gu- 
tapercha o conos constituidos por materiales resinosos.? 

La mayoría de los investigadores coinciden en que 
ninguno de los materiales con los que actualmente se 
cuenta tienen la capacidad de sellar de manera “hermé- 
tica” la interfase material de obturación / pared denti- 
naria.+% Si bien la búsqueda del material ideal con- 
tinúa, los selladores endodónticos a base de óxido de 
cinc y eugenol, en sus diferentes presentaciones, siguen 
siendo una alternativa importante según diferentes es- 
cuelas endodónticas.** En general, son de manipulación 
simple, contienen indicaciones precisas para determina- 
dos casos clínicos por su efecto medicamentoso, e his- 
tóricamente han demostrado un comportamiento clínico 
adecuado,'”** aun en casos de sobreobturaciones.** Por 
sus propiedades ampliamente conocidas, este tipo de se- 
lladores constituye el material de preferencia para ser 
utilizado como grupo control cuando se investigan las 
propiedades fisicoquímicas y/o biológicas de diferentes 
selladores endodónticos.**“ 

La incorporación de corticoides en la composición de 
un sellador a base de óxido de cinc y eugenol ha per- 
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Significant pair wise differences were analyzed using the 
Fisher 's test at P<0.05. 

Results: The positive controls revealed bacterial leakage within 
48 hours wile none of the negative controls leaked. After 60 days, 
the root fillings in Group 1 and 2 showed no statistically significant 
differences in leakage patterns (P>0.05). 

Conclusions: At the end of the experiment, the root fillings in 
Groups 1 and 2 showed similar behavior in preventing coronal 
bacterial leakage of E. faecalis. 

Key words: Endodontics, zinc oxide and eugenol, coronal 
seal, endodontic sealers. 


mitido mejorar su tolerancia clínica y reducir la reac- 
ción inflamatoria posoperatoria.*** Recientemente, ha 
sido introducido en el mercado el sellador endodónti- 
co a base de óxido de cinc y eugenol Kleppmethasona 
(KMS; Klepp/Raysan SA, Buenos Aires, Argentina), 
que contiene acetato de hidrocortisona. El objetivo del 
presente ensayo ex vivo fue analizar el sellado coronario 
obtenido en conductos radiculares obturados con conos 
de gutapercha y KMS; o con conos de gutapercha y PCS 
(Sybron-Endo, Glendora, Estados Unidos), un sellador 
a base de óxido de cinc y eugenol convencional. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo fue previamente revi- 
sado y aprobado por la Comisión de Ética para la In- 
vestigación Científica de la Asociación Odontológica 
Argentina. Se utilizaron 24 premolares inferiores huma- 
nos extraídos, obtenidos en diferentes servicios hospi- 
talarios y conservados en suero fisiológico con crista- 
les de timol. En cuanto a los criterios de inclusión, los 
24 dientes debían tener una longitud total de al menos 
17 mm, medida desde el límite amelocementario hasta 
el extremo apical; un solo conducto recto de fácil acceso 
al tercio apical; un foramen permeable; y no debían pre- 
sentar conductos exageradamente ovales, reabsorciones 
radiculares, fisuras u otras alteraciones estructurales. 
Estas características fueron confirmadas por medio de 
radiografías tomadas en sentido vestibulolingual y me- 
siodistal. Se consideraron exageradamente ovales los 
conductos en los que la relación de ambos sentidos era 
superior a 2:1. En esos casos, los conductos fueron des- 
cartados. La longitud de los dientes fue estandarizada 
seccionando cada uno de ellos a 16 mm del ápice anató- 
mico, de forma perpendicular al eje mayor del conducto 
radicular, por medio de un micrótomo para tejidos duros 
(Isomet, Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, Estados Unidos) 
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bajo irrigación constante con suero fisiológico. Los con- 
ductos radiculares fueron analizados sobre proyecciones 
de las radiografías obtenidas previamente, lo que, según 
sus características morfológicas, permitió realizar una 
distribución más o menos equitativa de los dientes en 
dos grupos experimentales de 10 especímenes cada uno 
(n=10). Para cada grupo experimental se agregaron dos 
especímenes: uno (n=1), utilizado como control positi- 
vo; el otro (n=1), como control negativo. 

Preparación de los conductos. En todos los dientes, 
la longitud de trabajo (LT) fue establecida aproximada- 
mente a menos 1 mm de la longitud registrada cuando 
una lima tipo K +10 (Maillefer/Dentsply, Ballaigues, 
Suiza) era visible a nivel del foramen apical mediante 
una lupa con un aumento de X25. Todos los conductos 
fueron preparados con instrumentos rotatorios Pro Taper 
Universal (Dentsply/Tulsa Dental, Tulsa, OK, Estados 
Unidos) de modo que un instrumento +F3 pudiera ser 
introducido fácilmente hasta la LT. Los instrumentos 
fueron empleados de acuerdo con la secuencia sugerida 
por el fabricante, rotando a 350 rpm en un micromotor 
eléctrico con control de torque (X-SMART; Dentsply, 
Ballaigues, Suiza). 

Durante todo el procedimiento y a Cada cambio de 
instrumento, los conductos se irrigaron con 10 ml de 
una solución de NaCIO al 5,25%, seguida por 10 ml de 
EDTA al 17%. La irrigación fue realizada con jeringas 
descartables (Ultradent Products, South Jordan, UT, Es- 
tados Unidos) y agujas NaviTip (Ultradent Products) de 
21 mm de longitud y calibre +30. Una vez finalizada la 
preparación, permanecieron impregnados con solución 
de EDTA al 17% durante 1 minuto más, tras lo cual se 
efectuó un lavaje profuso con suero fisiológico. Final- 
mente, se utilizó una lima de pasaje +15, 1 mm más allá 
del foramen. Con el objeto de que las soluciones irri- 
gantes alcanzaran en lo más profundamente posible el 
tercio apical de la preparación, se ubicó el tope de goma 
provisto, con la aguja NaviTip, a una longitud de 15 mm 
de su extremo. De esta forma se comprobó que la punta 
de la aguja se encontrara cerca del extremo apical de la 
preparación cuando el tope coincidía, o presentaba una 
diferencia de +1 mm respecto de la superficie oclusal de 
Cada espécimen, o hacía tope en un punto cercano a ese 
nivel. Cuando ocurría esto último, la aguja era retirada 
1 mm, para permitir el libre reflujo de las soluciones 
irrigantes. Al finalizar la instrumentación, se eliminó el 
excedente de las soluciones irrigantes durante 1 minuto 
mediante succión, utilizando puntas capilares y un adap- 
tador luer acoplado a una válvula de vacío. Se completó 
el secado de los conductos con conos de papel de co- 
nicidad creciente (Dentsply/Maillefer) correspondientes 
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al instrumento *+F3. Los especímenes así preparados 
fueron esterilizados en autoclave y conservados en esas 
condiciones en una estufa para cultivo, a 37 *C y 100% 
de humedad. 

Obturación. Todos los procedimientos de obturación 
y el posterior ensayo de filtración bacteriana fueron lle- 
vados a cabo bajo condiciones de esterilidad en un la- 
boratorio microbiológico. En el Grupo 1 (n=10), cada 
espécimen se obturó por medio de un cono de gutaper- 
cha ProTaper (Dentsply/Maillefer) correspondiente al 
instrumento +F3 y con KMS (lote 12313). Las paredes 
dentinarias fueron recubiertas con el sellador, utilizan- 
do un instrumento de menor calibre. Posteriormente, el 
cono principal fue recubierto con el sellador, introduci- 
do en el conducto radicular y ajustado a nivel de la LT. 
La obturación se complementó mediante la condensa- 
ción lateral de conos de gutapercha accesorios (Dents- 
ply/Maillefer) recubiertos con el sellador. En el Grupo 2 
(n=10) se procedió de manera similar que en el Grupo 1, 
pero el sellador empleado fue PCS (lote 5-1250). 

Los selladores fueron preparados y utilizados de 
acuerdo con las especificaciones del fabricante. En am- 
bos grupos, los conos accesorios fueron condensados 
lateralmente mediante espaciadores digitales hasta el 
punto en que no pudieron ser introducidos a una profun- 
didad mayor a 3 mm. La cantidad de conos accesorios 
utilizados no fue necesariamente la misma para todos 
los dientes. Todos los conductos fueron preparados y 
obturados por un único operador. 

Controles positivos y negativos. Los conductos de 
los controles positivos y negativos fueron preparados de 
la misma manera que los de los grupos experimentales. 
En los controles positivos, los accesos coronarios y los 
conductos radiculares no fueron obturados. En los con- 
troles negativos, los conductos fueron obturados de la 
misma forma que los de los respectivos grupos experi- 
mentales. 

En todos los casos, la calidad de las obturaciones fue 
confirmada radiográficamente. Los especímenes en los 
que se observaban áreas de desadaptación, burbujas o 
espacios vacíos fueron descartados y reemplazados por 
otros, o bien se mejoraron las obturaciones —cuando fue 
posible— hasta alcanzar el nivel de calidad requerido. 
Las muestras se conservaron en condiciones de esteri- 
lidad, a 37 *C y 100% de humedad, durante 72 horas, a 
fin de que los selladores fraguaran completamente. Lue- 
go, los excedentes de gutapercha y de sellador fueron 
removidos con cuidado a nivel de los accesos por medio 
de una hoja filosa. En los especímenes de los grupos ex- 
perimentales y en los controles positivos, las superficies 
radiculares fueron recubiertas con dos capas de esmalte 
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para uñas, excepto 1 mm alrededor del foramen apical y 
1 mm por debajo de la superficie coronaria. En los con- 
troles negativos, se removió 1 mm de gutapercha con 
un excavador caliente. Finalmente, los accesos fueron 
obturados con Cavit (ESPE GmbH, Seefeld, Alemania) 
y las raíces fueron totalmente recubiertas (incluidos los 
accesos obturados y los forámenes apicales) con dos ca- 
pas de esmalte. 

Ensayo de filtración. Para cada espécimen se utili- 
zó un modelo de ensayo de filtración bacteriana (fig. 1) 
constituido por una cámara superior y otra inferior, de 
acuerdo con los procedimientos descriptos por Miletic 
et al. En cada caso, se cortó el extremo inferior de un 
tubo de plástico Eppendorf de 1,5 ml (cámara superior), 
y se insertó la raíz a través de su orificio, de manera 
tal que sobrepasara aproximadamente 10 mm. La unión 
entre la superficie radicular y el tubo fue sellada con 
dos capas de cianoacrilato (Ciano, Anaerobicos IWT, 
Buenos Aires, Argentina). Todos los tubos se incluye- 





Figura 1. Esquema del sistema de doble cámara utilizado para 
el ensayo de filtración bacteriana. CS: cámara superior con el 
caldo de cultivo y E. faecalis; RD: raíz dentaria; SB: salida de 
las bacterias hacia la cámara inferior; C!: cámara inferior con el 
caldo, donde se detecta turbiedad provocada por el pasaje de 
bacterias. 
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ron dentro de frascos (cámara inferior) con 10 ml de 
Caldo tripticasa de soja estéril (TSB; Difco Laboratory, 
Detroit, MI, Estados Unidos), manteniendo sumergida 
aproximadamente 4 mm de la raíz. La unión entre el 
tubo y la boca del frasco también fue sellada con dos 
capas de cianoacrilato. El modelo completo fue esterili- 
zado con Óxido de etileno durante 12 horas, e incubado 
a 37 *C por 72 horas para asegurar su esterilización. Si 
el TSB presentaba signos de turbidez, tanto el modelo 
como la pieza dentaria en su interior eran descartados y 
reemplazados. En la cámara superior se introdujo 1 ml 
de TSB con un cultivo de 24 horas de Enterococcus 
faecalis (ATCC 29212), con una concentración de 10% 
unidades/mililitro. Los modelos correspondientes a am- 
bos grupos fueron incubados durante 60 días a 37 *C, 
y la cámara superior se reinoculó con cultivos frescos 
Cada 5 días, de acuerdo a lo sugerido por Torabinejad 
et al. 4 El TSB de la cámara inferior se controló diaria- 
mente, a fin de observar si se producía turbidez, la cual 
era un indicador de que se había producido filtración de 
las bacterias hacia la cámara inferior y a través de la 
obturación de los conductos radiculares. Para cada gru- 
po, se registraron la cantidad de días transcurridos y el 
número de especímenes en los que se observó turbidez 
a lo largo del período de 60 días. De cada espécimen 
se tomó una muestra de ambas cámaras y se incubaron 
en agar-sangre para controlar la viabilidad bacteriana, 
tomando como parámetros las características morfológi- 
cas obtenidas mediante coloración de Gram. Los resul- 
tados se compararon con la prueba de supervivencia de 
Kaplan-Meier y la prueba de Fischer; se estableció un 
nivel de significación de P<0,05. La hipótesis nula su- 
gerida postula la existencia de diferencias significativas 
en Cuanto a la capacidad de sellado de KMS y de PCS. 


Resultados 

Dos especímenes del Grupo 1 y uno del Grupo 2 reve- 
laron signos de contaminación previamente al inicio del 
ensayo de filtración, por lo que fueron reemplazados. En 
los controles positivos se registró filtración bacteriana 
dentro de las primeras 24 horas. Los controles negativos 
no presentaron filtración en ningún caso. Los resultados 
totales obtenidos para cada grupo experimental pueden 
observarse en la tabla 1. En el Grupo 1 no se detectó 
turbidez en la cámara inferior hasta los días 32 (1 caso), 
43 (1 caso), 50 (1 caso) y 56 (1 caso), y en 6 de los casos 
no hubo filtración. En el Grupo 2, se detectó turbidez 
en la cámara inferior los días 19 (1 caso), 30 (2 casos), 
42 (1 caso) y 44 (1 caso), y en 5 de los casos no hubo 
filtración. La media de sobrevida en el Grupo 1 fue de 
de 54,1 días, con un intervalo de confianza (95%) de 
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Tabla 1. Frecuencia de penetración bacteriana luego de 60 días. 


orpo/watera_| n | Contación | Smttació 
1. Kleppmethasona 4 (40%) 6 (60%) 


2. Pulp Canal Sealer 5 (50%) 5 (50%) 





48,4-59,8, mientras que en el Grupo 2 fue de 46,5 días, 
con un intervalo de confianza de 37,2-55,8. Las dife- 
rencias entre los dos grupos no fueron estadísticamente 
significativas (P>0,05). En los casos en los se produjo 
filtración, el análisis bacteriológico del contenido de la 
cámara inferior reveló la presencia de E. faecalis. 


Discusión 

En este ensayo ex vivo se evaluaron la cantidad de 
especímenes que revelaron filtración coronaria de E. 
faecalis y el tiempo necesario para que las bacterias pe- 
netraran a lo largo de conductos radiculares, obturados 
con conos de gutapercha y con KMS o PCS. La elección 
de E. faecalis para el ensayo de filtración se debió a que 
esta bacteria suele estar presente en la flora oral de hu- 
manos, especialmente en las infecciones mixtas, junto 
con otras bacterias aerobias y anaerobias facultativas.“* 
Uno de los factores que es preciso considerar cuando se 
utilizan dientes naturales es la presencia de variaciones 
anatómicas entre un espécimen y otro. En este estudio, y 
con el objeto de reducir lo máximo posible la variabili- 
dad de las muestras, se utilizaron dientes con conductos 
radiculares rectos, que no presentaran una morfología 
exageradamente oval, con una longitud total similar, y 
preparados hasta un instrumento +F3 en la LT. 

Los resultados fueron evaluados durante 60 días de 
forma cualitativa, es decir, determinando la presencia 
O la ausencia de turbidez en el medio de cultivo de la 
cámara inferior. La turbidez es indicadora de contami- 
nación bacteriana del medio de cultivo, pero no permite 
reconocer el número de bacterias que han penetrado a 
través de los materiales de obturación. Dado que, hasta 
el momento, el número de bacterias necesario para el 
desarrollo de un proceso patológico perirradicular no 
ha sido bien determinado, consideramos que las obser- 
vaciones realizadas no pueden extrapolarse de forma 
directa a una situación clínica real. A pesar de que 60 
días es un período de tiempo usual en el análisis de la 
capacidad de sellado de diferentes materiales de obtu- 
ración," es necesario enfatizar que podría tratarse de 
un período relativamente corto si se toma en cuenta la 
longevidad clínica esperada en un tratamiento endodón- 
tico. El ensayo realizado permite, no obstante, comparar 
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de manera efectiva la capacidad de sellado de diferentes 
materiales durante un tiempo preestablecido y bajo es- 
trictas condiciones de control.” 

El último paso de la preparación biomecánica del pro- 
tocolo de irrigación consistió en la impregnación de los 
conductos radiculares con EDTA al 17% durante 1 mi- 
nuto y el lavaje final profuso con suero fisiológico. En 
relación con esto, Baumgartner et al.“* demostraron que 
la irrigación combinada de hipoclorito de sodio y una 
solución de EDTA al 17% tiene la capacidad de remover 
el barro dentinario, lo cual permite a su vez mejorar la 
adaptación de los selladores a las paredes dentinarias.” 
La obturación con un cono de gutapercha de conicidad 
incrementada, correspondiente a la del último instru- 
mento utilizado a nivel de la LT, fue complementada 
mediante de la condensación lateral de conos acceso- 
rios, a fin de mejorar aun más la adaptación de KMS 
y de PGS a las paredes del conducto radicular. En ese 
sentido, y a pesar de que en la última década la técnica 
de cono único ha sido revalorizada por algunos auto- 
res, Manfré et al.** comprobaron que el uso de conos 
de conicidad incrementada en conductos preparados 
hasta un instrumento de conicidad similar no garantiza 
un correcto ajuste a las paredes dentinarias a lo largo de 
toda la longitud del conducto radicular. 

Si bien ninguno de los selladores analizados fue capaz 
de inhibir totalmente el pasaje de las bacterias, los resul- 
tados del presente ensayo demuestran que las obturacio- 
nes realizadas con gutapercha/KMS o con gutapercha/ 
PCS proveen de un sellado coronario aceptable frente 
a Cultivos de E. faecalis. El análisis mediante la prue- 
ba de Kaplan-Meyer parecería indicar tendencia hacia 
una evidencia más temprana de filtración en las obtu- 
raciones realizadas con gutapercha/PCS. Sin embargo, 
las diferencias entre ambos grupos experimentales no 
llegan a ser significativas. Estas observaciones concuer- 
dan con los resultados de otras investigaciones,**** que 
comprobaron que la capacidad de sellado de materiales 
a base de óxido de cinc y eugenol no es significativa- 
mente diferente a la de otros tipos de selladores cuando 
los especímenes son expuestos a cultivos bacterianos o 
a Otros marcadores. La ausencia de filtración en un im- 
portante porcentaje de muestras experimentales no fue 
totalmente inesperada. Tal como suele ocurrir con los 
materiales a base de óxido de cinc y eugenol, es posible 
especular que, en el caso de KMS y de PCS, el efecto 
inhibitorio sobre la penetración bacteriana se debe tam- 
bién a la presencia de cierta proporción de eugenol libre 
aún después de que los materiales han fraguado, y a su 
lenta pero continua liberación durante un período relati- 
vamente extenso.” En ese sentido, la capacidad antimi- 
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crobiana de los materiales que contienen eugenol en su 
formulación ya ha sido demostrada.***! Por el contrario, 
algunos especímenes de ambos grupos experimentales 
revelaron filtración bacteriana en diferentes períodos de 
tiempo. Esto puede haber sido favorecido por la presen- 
cia de espacios vacíos que no fueron detectados en las 
radiografías posoperatorias, a variaciones anatómicas, 
o a reabsorciones dentinarias habitualmente presentes 
en los conductos radiculares de los dientes naturales. Por 
otra parte, los cambios fisicoquímicos que se desarrollan 
en la dentina de los dientes extraídos y conservados en 
diferentes medios durante cierto tiempo, así como el em- 
pleo de un solo tipo de bacteria en comparación con la 
flora bacteriana mixta de la cavidad oral, son variables 
no analizadas en este trabajo, por lo que es preciso in- 
vestigarlas más exhaustivamente. Por lo tanto, se sugiere 
interpretar con cautela los resultados del presente ensayo. 


Conclusiones 

En las condiciones en que fue realizado el presente 
ensayo, luego de 60 días las obturaciones realizadas con 
gutapercha/KMS y gutapercha/PCS no demostraron di- 
ferencias significativas en cuanto a la capacidad de se- 
llado coronario frente a la filtración de E. faecalis. En 
consecuencia, la hipótesis nula fue rechazada. 
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Resumen 

Objetivo: Determinar la terapéutica más efectiva para el tra- 
tamiento del síndrome de Frey. 

Caso clínico: Un paciente de sexo femenino, de 68 años 
de edad, se presentó a la consulta en el Servicio de Cirugía Bu- 
comaxilofacial de la Unidad Asistencial Por + Salud “Dr. César 
Milstein”, por sudoración cervical molesta del lado izquierdo. 


Abstract 

Aim: To determine the most effective therapy for the treatment 
of Frey's syndrome. 

Case report: A 68 year-old female patient attended the 
maxillofacial surgery service where a graduate formation in the 
specialty is given within the Dental School of the University of 
Buenos Aires, Argentina. She suffered a disturbing left cervical 
perspiration on her left side. She was treated with subcutaneous 


Introducción 

El síndrome de Frey, o síndrome auriculotemporal, fue 
descripto por primera vez en 1757 por Duphenix, y luego 
en 1923 por Lucja Frey, quien lo relacionó con el nervio 
auriculotemporal.** Se caracteriza por enrojecimiento, 
calor y sudoración en la piel de las regiones preauricular 
y temporal, luego de la estimulación salival. Estos sín- 
tomas a veces aparejan un impacto social.*** Por lo ge- 
neral, surge tras parotidectomías —tanto parciales como 
totales—, aunque también ha sido relacionado con otras 
etiologías, como vaciamientos cervicales, submaxilec- 
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Fue tratada con infiltración subcutánea de toxina botulínica por 
desarrollar síndrome de Frey posparotidectomía. 

Conclusión: Actualmente, la infiltración subcutánea de toxi- 
na botulínica de tipo A constituye la primera opción de tratamien- 
to, pues brinda resultados efectivos y seguros. 

Palabras clave: Síndrome de Frey, síndrome auriculotem- 
poral, parotidectomía, toxina botulínica. 


infiltration of botulinum toxin since the syndrome was present af- 
ter parotidectomy. 

Conclusion: Subcutaneous infiltration of botulinum toxin is 
considered the gold standard for the treatment of Frey's syndro- 
me, as it has proven to be an effective and safe procedure. 

Key words: Frey's syndrome, auriculotemporal syndrome, 
parotidectomy, botulinum toxin. 


tomías, fracturas mandibulares, abordajes cervicales, 
herpes zóster y trauma obstétrico.*” Se manifiesta a los 
6-18 meses posteriores al trauma. En cuanto a su origen, 
la teoría mayormente aceptada postula una regeneración 
aberrante de fibras parasimpáticas parotídeas, las cua- 
les, posteriormente a su sección, reinervan las glándulas 
sudoríparas y los vasos sanguíneos de la piel en la zona 
abarcada por el nervio auriculotemporal. Por lo tanto, 
ante un estímulo, en lugar de salivación, se producen los 
síntomas descriptos.**"8.10-13 


Venturino l. Aplicación terapéutica de toxina botulínica en pacientes con síndrome de Frey. 


Rev Asoc Odontol Argent 2015;103:116-119. 


Aplicación terapéutica de toxina botulínica en pacientes con síndrome de Frey 


El diagnóstico puede obtenerse de forma subjetiva —por 
la percepción del paciente— u objetiva, mediante la prueba 
de Minor. Ésta consiste en la aplicación de una solución 
yodada y el espolvoreo de almidón en la zona afectada. 
Una vez seca la zona, se aplica al paciente un estímulo 
gustativo (por ejemplo, una fruta cítrica); en caso de po- 
sitividad, al cabo de 10 minutos las áreas afectadas ad- 
quieren una coloración violácea.* El 90% de los pacientes 
sometidos a parotidectomía son positivos al test de Mi- 
nor; y el 30% percibe los síntomas de manera subjetiva. A 
pesar de esto, sólo entre el 10% y el 15% de los pacientes 
con cirugías de parótida previas experimentan molestias 
y requieren tratamiento.***> 

En la actualidad, la infiltración subcutánea de 
toxina botulínica de tipo A constituye la primera Op- 
ción de tratamiento para este síndrome. Impide la li- 
beración de acetilcolina de las terminales nerviosas 
evitando la sinapsis, y el paciente puede sentir el ali- 
vio de los síntomas desde las primeras dos semanas 
y durante un promedio de diecisiete meses.*+**.10,13-15 
La toxina botulínica fue aplicada terapéuticamente, 
por primera vez, en el año 1995 para el tratamiento 
de este síndrome por Drobik y Laskawi,* y entre sus 
indicaciones se incluyen los bloqueos neuromuscu- 
lar y glandular. 


Caso clínico 

Se trata de un paciente femenino, de 68 años de edad, 
quien un año atrás había sido intervenida con una paro- 
tidectomía superficial izquierda seguida de quimiote- 
rapia, a causa de un schwannoma maligno en la región 
parotídea. Un año después de la cirugía, la paciente 
se presentó en el Servicio de Cirugía Bucomaxilofa- 
cial de la Unidad Asistencial Por + Salud “Dr. César 
Milstein”, por sudoración y rubor en región preauricu- 
lar del lado izquierdo al alimentarse. Fue sometida a 
la prueba de Minor, con resultado positivo (fig. 1). Se 
diagnosticó síndrome de Frey del lado izquierdo y, con 
el consentimiento de la paciente, se decidió dar ini- 
cio al protocolo de infiltración de toxina botulínica. El 
tratamiento consistió en 15 U/cm* y una dosis total de 
200 U, aplicada en dos sesiones, con una diferencia de 
6 meses (fig. 2). A los seis meses de la segunda infiltra- 
ción, el test de Minor permitió constatar una disminu- 
ción superior al 90% del área afectada, sin evidencias 
de complicaciones ni efectos adversos (fig. 3). 


Discusión 
El síndrome de Frey es una afección que surge, por 
lo general, luego de una parotidectomía. Autores como 
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Figura 1. Prueba de Minor positiva, previa a infiltraciones de 
toxina botulínica. 





Figura 2. Infiltración de toxina botúlica en las áreas afectadas. 


Witt y Pribitkin? sostienen que existe una relación di- 
recta entre la cantidad de tejido glandular resecado y el 
desarrollo de esta patología; mientras que otros autores 
desechan esta idea.*? 
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Figura 3. Control posinfiltraciones con prueba de Minor. 


Algunas medidas preventivas al momento de la paro- 
tidectomía consisten en la colocación de barreras tisula- 
res como colgajos musculares o de fascia e injertos de 
grasa o dermis acelular, destinados a evitar la reinerva- 
ción patológica. Sin embargo, estas medidas implican 
tiempos de cirugía mayores, morbilidad asociada al sitio 
donante, y no aseguran eficacia en el 100% de los ca- 
sos.+7.11,14 

Para autores como Steffen” y Laing,'* la infiltración 
de toxina botulínica de tipo A es la primera opción de 
tratamiento, con una eficacia confirmada y una baja in- 
cidencia de efectos adversos. Los protocolos de dosis 
mayormente efectivas aún no han sido determinados, 
por lo que hasta la fecha se utilizan de 10 a 20 U/cm”. A 
este respecto, Guntinas-Lichius** realizó un estudio en 
el que comparó la respuesta al tratamiento de dos grupos 
de pacientes con síndrome de Frey, con dosis de 10 U/cm* 
y 20 U/cm,* respectivamente, y observó diferencias sig- 
nificativas en la duración media del efecto en favor del 
grupo que recibió una dosis mayor. Sin embargo, se ne- 
cesitan estudios similares para determinar con certeza la 
dosis óptima, los intervalos entre dosis y los resultados 
esperables a largo plazo.?-** 

También debe tenerse en cuenta que hay una pequeña 
proporción de casos en la que esta medida terapéutica 
resulta inefectiva, por lo que se sugiere la aplicación de 
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toxina botulínica de tipo B, la cual tendría mejor difu- 
sión en los tejidos.'* 


Conclusión 

El tratamiento con toxina botulínica constituye una 
medida efectiva en los casos de síndrome de Frey que 
afectan la vida social de los pacientes y, por tanto, re- 
quieren una solución terapéutica. Sin embargo, es pre- 
ciso seguir estudiando esta patología, a fin de realizar 
ajustes en las dosis y evaluar casos no sensibles al tra- 
tamiento. 


El autor declara no tener conflictos de interés en rela- 
ción con este estudio y afirma no haber recibido finan- 
ciamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar la resolución quirúrgica de un caso clí- 
nico de recesiones gingivales tratadas con técnica de túnel, y la 
evaluación de los resultados a los 180 días. 

Caso clínico: Un paciente de sexo masculino, de 21 años de 
edad, concurrió a la consulta con recesiones de clase 1 de Miller, 
abfracciones e hipersensibilidad en las piezas 1.4 y 1.5. El proce- 
dimiento quirúrgico elegido fue la técnica de túnel. Se efectuó el 
seguimiento de la cicatrización y de la estabilidad de la cobertura 
radicular a los 180 días. 


Abstract 

Aim: To present the surgical resolution of a clinical case of 
gingival recessions treated by tunnel technique and its post ope- 
rative 180 day period evaluation. 

Case report: A 21 year-old non-smoking male patient with 
gingival recessions Miller class I, abfractions and hypersensi- 
tivity. The treatment elected consisted of covering the gingival 
recessions with a tunnel technique, Healing and stability were 
recorded for a 180 days follow-up period. 


Introducción 

Las recesiones gingivales consisten en la exposición de 
la superficie radicular, producida por la migración apical 
del margen gingival a partir del límite amelocementario. 
Como consecuencia, el paciente puede presentar hiper- 
sensibilidad, alteraciones estéticas, pérdida progresiva 
del nivel de inserción y aumento de riesgo cariogénico.' 
La etiología es multifactorial, pero existen factores pre- 
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Conclusión: El recubrimiento radicular de recesiones de 
clase I de Miller es altamente predecible, ya que permite an- 
ticipar una cobertura del 100%, siempre y cuando el enfoque 
quirúrgico esté acompañado del tratamiento de los factores 
etiológicos, así como también de la selección de una técnica 
adecuada. 

Palabras clave: Recubrimiento radicular, recesión gingival, 
injerto conectivo subepitelial, técnica de túnel. 


Conclusion: Miller class I recessions treated by tunnel 
technique are highly predictable, with a 100% root coverage. 
This outcome depends on concomitant correct treatment of 
the etiological factors and an appropriate technique selec- 
tion. 

Key words: Gingival recession, tunnel technique, subepithe- 
lial connective tissue graft, root coverage. 


disponentes, como el biotipo gingival, la presencia de 
dehiscencias o fenestraciones, frenillos aberrantes, o mal- 
posición dentaria; y factores desencadenantes, como el 
cepillado traumático, o la enfermedad periodontal.** 

El objetivo del tratamiento de las recesiones gingiva- 
les es, en primera instancia, la eliminación o el control 
de los factores etiológicos. En segunda instancia, cuan- 
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do la recesión gingival ya está establecida, se recurre 
a la cirugía plástica periodontal, es decir, a los proce- 
dimientos quirúrgicos destinados a corregir o eliminar 
los defectos anatómicos y las deformidades traumáticas 
de la encía o de la mucosa alveolar.* Entre las técnicas 
quirúrgicas aplicadas en cirugía plástica periodontal y 
utilizadas para el tratamiento de recesiones gingivales 
se encuentran los colgajos pediculados (por ejemplo, 
los desplazados laterales,”* el colgajo doble papila,”** 
el colgajo desplazado coronal,** y el colgajo semilunar 
reposicionado coronalmente);** los injertos gingivales 
libres (IGL),* o el tejido conectivo subepitelial (ILS).** 

En el tratamiento de las recesiones gingivales se han 
reportado resultados positivos con la técnica de colga- 
jo desplazado coronal en combinación con la del ILS. 
Éste es considerado el procedimiento estándar para la 
cobertura radicular.** Langer et al. fueron los primeros 
en describir la técnica en la que se realizaba un colga- 
jo desplazado coronal de espesor parcial que cubría un 
ILS. Sin embargo, este tipo de diseño requiere incisio- 
nes verticales que pueden dejar cicatrices, las cuales al- 
teran la estética gingival y también la vascularización. 
Frente a estas limitaciones, Raetzke diseñó la técnica de 
bolsillo para recesiones únicas, con la que se evitan las 
incisiones verticales.'? En el caso de recesiones múlti- 
ples adyacentes, Allen propuso la adaptación de la técni- 
ca, conectando los sitios a través de un túnel.” 

El objetivo de este artículo es presentar la resolución 
quirúrgica, con técnica de túnel, de un caso clínico con 
recesiones gingivales adyacentes, y la evaluación de los 
resultados a los 180 días. 


Caso clínico 

Un paciente de sexo masculino, de 21 años de edad, 
consultó a la Cátedra de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires por san- 
grado en las encías, y refirió tener hipersensibilidad en los 
sectores posteriores del maxilar superior. No se encontra- 
ron particularidades en su historia médica. El diagnóstico 
periodontal fue gingivitis marginal crónica y recesiones 
múltiples. Las piezas 1.4 y 1.5 presentaban recesiones de 
tipo l, según la clasificación de Miller;*? y superficiales y 
estrechas, según Sullivan et al.,* y abfracciones” (fig. 1). 
La etiología fue considerada multifactorial, asociada con 
parafunción y trauma. El tratamiento propuesto consistió 
en terapia básica periodontal, y se planificó una terapia 
complementaria quirúrgica para el tratamiento de las re- 
cesiones gingivales. Además, se efectuó una placa orgá- 
nica para controlar la parafunción. 

La preparación prequirúrgica del paciente consistió en 
administración de antibióticos y de analgésicos por vía 


JULIO-SEPTIEMBRE 2015 


ISSN 0004-4881 


Caso clínico - Periodoncia 


oral.” Inmediatamente antes de la cirugía, el paciente 
realizó enjuagues de clorhexidina al 0,12%, con los que 
continuaría durante las dos semanas posteriores. 

Luego se aplicó anestesia local infiltrativa en la zona 
a tratar. Con una hoja de bisturí + 15C, se efectuaron in- 
cisiones intracreviculares en las piezas 1.4 y 1.5 (fig. 2), 
y a través de éstas se llevó a cabo la preparación de un 
túnel. La tunelización se extendió hasta sobrepasar la 
línea mucogingival, a fin de aumentar la movilidad de 
la encía y lograr un adecuado desplazamiento coronal 
(fig. 3). El sitio dador del injerto subepitelial fue el pa- 
ladar, y para la toma se optó por la técnica de incisión 
única. Se obtuvo un injerto de aproximadamente 20 mm 
de ancho por 8 mm de alto (figs. 4 y 5).* Una vez reali- 
zado el tratamiento de la anatomía radicular, para opti- 
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Figura 1. Imagen clínica preoperatoria. 





Figura 3. Preparación del túnel. 
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mizar la adaptación y la cicatrización del injerto éste fue 
insertado a través del túnel, desde el extremo distal del 
lecho, por medio de una sutura colchonero vertical que 
guió su posición desde el extremo mesial (fig. 6). En las 
áreas interproximales y suspensorias se realizaron col- 
choneros verticales (polipropileno 6-0 y aguja 3/8 de 
11 mm) para lograr un leve desplazamiento hacia co- 
ronal (fig. 7). El área dadora se suturó con colchoneros 
suspensorios (nylon 5-0 y aguja 3/8 de 19 mm). 
Finalmente, el paciente recibió las indicaciones po- 
soperatorias. En el control posoperatorio a los 7 días 
se observó edema en la zona del injerto, con superficie 
brillante translúcida y bordes enrojecidos (fig. 8). A los 
21 días, el injerto estaba totalmente epitelizado y más 
eritematoso que los tejidos circundantes; se retiraron las 
suturas (fig. 9). A los 30 días, estaba mimetizado con el 
resto de los tejidos (fig. 10). A los 90 días, los tejidos y 
el injerto continuaban madurando (fig. 11). Y a los 180 
días se observó su maduración completa (fig. 12).** 


Discusión 

Según Harris, la técnica ideal para cubrir recesiones 
debe cumplir con las siguientes características: lograr 
una cobertura radicular hasta el límite amelocementario; 
tejido gingival firmemente adherido al diente, con una 
profundidad al sondaje igual o menor a 2 mm; adecuada 
banda de encía, de un color aceptable, en correlación 
con los tejidos adyacentes; ausencia de sangrado al son- 
daje; contorno gingival estético; y ausencia o disminu- 
ción de la sensibilidad dentaria. Además, los resultados 
obtenidos deben ser estables a lo largo del tiempo.? 

La correcta selección del caso es fundamental para 
el éxito de esta técnica, que se indica para recesiones 
de clase I o II de Miller. El ancho y la profundidad de 
las recesiones constituyen un factor a tener en cuenta, 
ya que una porción del ILS quedará expuesto y, si ésta 
es muy amplia, se corre el riesgo de necrosis. El apor- 
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Figura 4. Injerto conectivo subepitelial, tomado con técnica de 
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Figura 5. Injerto conectivo subepitelial, tomado con técnica de 
incisión única. Medidas del alto. 
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Figura 6. Inserción del injerto a través del túnel. 





Figura 8. Cicatrización a los 7 días. 
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Figura 9. Cicatrización a los 21 días. 
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Figura 10. Cicatrización a los 30 días 
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Figura 11. Cicatrización a los 90 días. 
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Figura 12. Cicatrización a los 180 días. 


te sanguíneo al ILS es vital para la integración con el 
sitio receptor. La realización de un túnel elimina la ne- 
cesidad de efectuar incisiones horizontales o verticales, 
lo cual maximiza el aporte vascular lateral y papilar al 
injerto y, a la vez, elimina las posibles cicatrices.” Ade- 
más, minimiza la morbilidad del paciente.” Los espa- 
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cios interproximales de las piezas dentarias deben ser 
lo suficientemente amplios para poder ser tunelizados 
y dejar deslizar el ILS por debajo sin desgarrarse.? La 
preparación del túnel requiere de cierta destreza de parte 
del cirujano, así como también del uso de instrumental 
adecuado, a fin de evitar perforaciones.” 

Cairo et al. y Salhi et al. mencionan que el éxito de la 
cobertura de recesiones gingivales no debe ser evaluado 
sólo por los milímetros y los porcentajes de cobertura 
radicular; sino que también se deben tener en cuenta va- 
riables estéticas como el nivel del margen gingival, el 
contorno marginal, las características de la superficie, 
la posición de la línea mucogingival y el color.*-*“* Los 
criterios de evaluación mencionados se encuentran con- 
templados en el concepto de biomimética gingival. 

Tras 180 días de seguimiento, los resultados del caso 
clínico presentado —en el que se llevó a cabo la cober- 
tura de recesiones gingivales de clase I de Miller con 
técnica de túnel- coinciden con los criterios de éxito 
planteados en la literatura. 


Conclusión 

Un correcto diagnóstico y el tratamiento de los facto- 
res etiológicos presentes, así como la adecuada selec- 
ción de la técnica quirúrgica, permiten alcanzar resulta- 
dos altamente exitosos. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar las características clínicas y por imáge- 
nes de un paciente con condromatosis sinovial en la articulación 
temporomandibular izquierda y el tratamiento realizado. 

Caso clínico: La condromatosis sinovial es una artropatía 
rara, benigna, crónica, progresiva y proliferativa, que suele afec- 
tar las articulaciones largas y, con poca frecuencia, la articula- 
ción temporomandibular. En este último caso, la enfermedad se 
caracteriza por el desarrollo de nódulos cartilaginosos en el es- 
pacio articular. Los síntomas clínicos de condromatosis sinovial 
en la articulación temporomandibular son dolor, inflamación, 


Abstract 

Aim: To present the characteristics clinical and radiologic cha- 
racteristics of a patient with synovial chondormarosis of the tempo- 
romandibular joint (left side) and of the treatment that was applied. 

Case report: Synovial chondromatosis is a rare, benign, chro- 
nic, progressive, proliferative arthropathy. It generally affects lar- 
ge joints and rarely the temporomandibular joint. In the latter, the 
disease is characterized by the development of cartilage nodules 
in the joint space. Clinical symptoms found in synovial chondro- 
matosis affecting the temporomandibular joint are swelling, pain, 
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crepitación, maloclusión y disfunción. Esta sintomatología es 
común a la de otras patologías en la misma articulación, por lo 
que la sospecha y el diagnóstico de condromatosis sinovial son 
en sí un desafío. 

Conclusión: La condromatosis sinovial es una patología 
poco frecuente en la articulación temporomandibular. Una vez 
diagnosticada, ya sea en estadios tempranos o avanzados, se pue- 
de optar por diversos tratamientos, con excelentes pronósticos. 

Palabras clave: Condromatosis sinovial, articulación tem- 
poromandibular, metaplasia sinovial, osteocondromatosis. 


crepitation, malocclusion, and joint disfunction, common to other 
pathologies of the temporomandibular joint. Therefore it is very 
important to determinate an accurate diagnosis. 

Conclusion: Synovial chondromatosis is a rare pathology of 
the temporomandibular joint, if it is correctly diagnosed in a ear- 
lier or late stage, different alternative treatments are available 
with excellent prognosis. 

Key words: Synovial chondromatosis, temporomandibular 
joint, synovial metaplasia, osteocondromatosis. 
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Introducción 

La condromatosis sinovial (CS) es una artropatía rara, 
benigna, crónica, progresiva, que se caracteriza por la 
metaplasia cartilaginosa de los remanentes de los tejidos 
sinoviales de las articulaciones, y por la formación de 
nódulos cartilaginosos como cuerpos libres en la arti- 
culación.* 

Por lo general, afecta a las articulaciones largas, como 
la del hombro o la cadera, y es infrecuente (3%) en la ar- 
ticulación temporomandibular (ATM).* En esta articula- 
ción, suele encontrarse en el compartimiento superior? * 
(se han reportado sólo seis casos en el espacio articular 
inferior). Su etiología es desconocida, pero se la asocia 
a un trauma previo o a una inflamación en la región.”*” 

Las CS se clasifican en primarias y secundarias. En 
la forma primaria, no se pueden identificar los factores 
etiológicos; en la secundaria, es posible identificarlos 
a partir de la historia del trauma, del microtrauma re- 
petitivo o de la artritis degenerativa en la ATM. La CS 
primaria es más agresiva que la secundaria, la cual se 
da de forma crónica, y es de crecimiento lento.? A pesar 
de desconocerse la etiología de la CS primaria, diversos 
autores sugieren que es neoplásica; que las CS secunda- 
rias son consecuencia de la metaplasia de tejido cartila- 
ginoso; y que ambas se comportan de manera benigna. 
La transformación maligna de la CS es muy rara, y en la 
ATM se han reportado apenas dos casos.” 

Los síntomas de la CS en la ATM son dolor, inflama- 
ción, crepitación, asimetría facial y desviación de los 
movimientos mandibulares”” (tabla 1). 

Entre los métodos de diagnóstico por imágenes de 
esta patología se encuentran la radiología convencional 
y, fundamentalmente, la tomografía computada (TC), 
útiles para detectar pequeñas calcificaciones, erosiones 
óseas, y delimitar la extensión de la lesión. Otros estu- 
dios son la resonancia magnética (RM) y la artroscopía, 
para identificar los nódulos cartilaginosos en estadios 
tempranos de la enfermedad, previos a la calcificación, 
y para poder determinar la ubicación (extra o intracra- 
neal) y la presencia o la ausencia de fluido sinovial.?* 


Tabla 1. Síntomas de la concromatosis sinovial. 


Mínima 
referencia 


Máxima 
referencia 
Dolor 90,7% 


Inflamación, asimetría facial 83,5% 
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Crepitación 72,9% 


Asimetría en movimientos 


71,29 
mandibulares 2% 
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Se han informado numerosos procedimientos para el 
tratamiento de la CS, que van desde los no quirúrgicos 
con seguimiento (cuando no existen alteraciones funcio- 
nales), hasta la remoción completa de los cuerpos carti- 
laginosos en conjunto con la cápsula, el disco articular y 
el cóndilo mandibular. 


Caso clínico 

Un paciente de sexo masculino, de 65 años de edad, se 
presentó a la consulta en el Servicio de Cirugía y Trau- 
matología Bucomaxilofacial del Hospital Zonal General 
de Agudos “Gral. Manuel Belgrano” por dolor en la re- 
gión preauricular izquierda. 

En el examen cervicofacial se evidenció un aumento 
de volumen en esa región, de unos 2,5 cm de diámetro. 
El paciente refirió dolor de 4 años de evolución —incre- 
mentado en los últimos 2 años—, a la palpación y a la 
masticación (fig. 1), con crepitación. No relató historia 
de trauma u otro evento que haya podido dar inicio a 
estos síntomas. La apertura máxima era de 30 mm, con 
una leve desviación mandibular hacia el lado izquierdo 


(Ag. 2). 


Figura 1. Foto prequirúrgica en la que se observa aumento de 
volumen en región preauricular izquierda. 
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La radiografía panorámica (fig. 3) y la TC (figs. 4 y 5) 
revelaron múltiples imágenes radiopacas e hiperdensas 
en relación con la ATM izquierda, con aumento del es- 
pacio articular. 

Tras el diagnóstico por imágenes, se decidió reali- 
zar una biopsia guiada por TC (fig. 6). Macroscopía: se 
efectuaron 2 punciones con aguja fina en la articulación 
temporomandibular izquierda, coloreando con tinción 15 
segundos, y técnica de Papanicolaou. Se realizó trucut y 
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Figura 2. Foto prequirúgica. Apertura máxima preoperatoria: 
30 mm. 





Figura 4. TC preoperatoria (corte sagital) 
en la que se observan múltiples imágenes 
radiopacas, ubicadas en los sectores ante- 
rior y posterior del cóndilo mandibular. 
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se obtuvieron un cilindro blanquecino de 1 x 0,1 cm y un 
cilindro blanquecino de 0,9 x 0,1 cm. Microscopía: ma- 
terial amorfo, espeso y acuoso, linfocitos, células sino- 
viales con cambios reactivos y hematies. En los cortes 
histológicos —realizados de forma seriada— del material 
obtenido por ambas punciones, se observan tejido car- 
tilaginoso y fragmentos de trabéculas óseas. Diagnósti- 
co: lesión de componente cartilaginoso. (Protocolo n? 
13>2499; Dra. Marta Susana Belloti, Investigaciones 
Médicas - Centros de diagnóstico). 

Con estos resultados, se optó por el abordaje preauri- 
cular de la ATM izquierda con tratamiento quirúrgico, 
bajo anestesia general. Previamente a la apertura de la 
cápsula articular, se realizó una exploración con artros- 
copio (sistema On Point), la cual confirmó la presencia 
de nódulos de aspecto cartilaginoso (fig. 7). Se reseca- 
ron múltiples fragmentos, el mayor de los cuales medía 


Figura 3. Radiografía panorámica preoperatoria en la que se 
observa aumento del espacio articular e imagen mixta asociada 
a la ATM izquierda. 


Figura 5. TC preoperatoria (corte axial) en la que se ob- 
servan múltiples imágenes radiopacas, ubicadas en los 
sectores medial y anterior del cóndilo mandibular. 
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1,8 x 1,5 cm. Además, se realizó una condilectomía alta 
con preservación del disco articular, a fin de eliminar, de 
manera completa, los cuerpos cartilaginosos mediales al 
cóndilo (figs. 8-9). 

El material quirúrgico (fig. 10) fue sometido a estudio 
anatomopatológico. Macroscopía: fragmento de cóndilo 
mandibular izquierdo, con superficie articular lisa, blan- 
cogrisácea, con múltiples fragmentos de tejido blando, 
óseo y cartilaginoso, el mayor de los cuales midió 1,8 x 
1,5 cm. Procedimiento técnico: desmineralización en 
ácido nítrico, al 7%, inclusión en parafina. Tinción con 
hematoxilina y eosina (fig. 11). Diagnóstico: el cuadro 
histopatológico, junto con las imágenes evaluadas, co- 





Figura 6. TC (corte axial) en la que se observa la entrada de la 
aguja para realizar biopsia guiada. 





Figura 8. Visión intraoperatoria. Se obser- 
va masa blanquecina, de aspecto cartilagi- 
noso, irregular, de 1,5 x 2,5 cm de diáme- 
tro, aproximadamente. 
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rresponden a una CS. Cóndilo mandibular libre de lesio- 
nes. (Protocolo LP13 1390; Dra. María Luisa Paparella). 

Un año después de la intervención quirúrgica, se rea- 
lizaron controles posoperatorios mediante TC en las que 
no se observó recurrencia, y se evidenció un aumento de 
la apertura bucal máxima, a 43 mm (figs. 12 y 13). 


Discusión 

La CS es una artropatía benigna, monoarticular en la 
mayoría de los casos, caracterizada por la formación de 
cuerpos cartilaginosos en la membrana sinovial de las 
articulaciones. Suele afectar a las de tipo largas (como 
las de la cadera, el hombro, la rodilla), y poco frecuen- 


01-01-2000 00301313 


Figura 7. Imagen artroscópica (sistema On Point) en la que se 
observan múltiples nódulos de aspecto cartilaginosos intracap- 
sulares. 





Figura 9. Cavidad articular luego 
de la remoción de los cuerpos car- 
tilaginosos. 
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Figura 10. Macroscopía de la pieza quirúrgica en la que se ob- 
servan múltiples nódulos calcificados de aspecto cartilaginoso de 
distintos tamaños, que fueron removidos de la cavidad articular. 
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Figura 11 A y B. Microscopía. La histopatología muestra peque- 
ños nódulos cartilaginosos metaplásicos de variados tamaños, 
con calcificaciones en su interior (hematoxilina y eosina; magni- 
ficación original: 100x). 
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Figura 12. TC (corte coronal) de control posoperatorio a los 12 
meses de la intervención quirúrgica, en la que no se evidencia 
recurrencia de la lesión. 


temente a la ATM. Tiene mayor prevalencia entre las 
décadas cuarta y sexta, y en el sexo femenino (3:1).* 
Los signos y los síntomas clínicos son los típicos de 
las patologías asociadas a la ATM: dolor, inflamación, 
limitación en los movimientos mandibulares, con cre- 
pitación en la apertura bucal. La disfunción del VII 
par craneal se da en estadios avanzados de la enferme- 
dad.*”*%5 El tiempo medio entre los primeros síntomas 
hasta un diagnóstico definitivo y tratamiento es de uno a 
tres años.** En el caso presentado, la CS tenía una evo- 
lución de 4 años al momento de la resolución quirúrgica. 
La etiología de la CS no ha sido bien establecida. Se la 
relaciona con eventos previos de microtrauma en la re- 
gión, enfermedades degenerativas crónicas, osteoartritis, 
infección y parafunción. Cuando es posible establecer el 
factor etiológico de la CS, ésta es considerada secundaria; 
de lo contrario, se trata de la forma primaria, la cual suele 
comportarse más agresivamente y requerir un tratamiento 
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Figura 13. Reconstrucción 3D de tomografía computada, con- 
trol posoperatorio. 


más invasivo en las estructuras de la ATM.* 

Según Milgran, la histopatología se divide en tres es- 
tadios. Estadio inicial (1): se caracteriza por la presencia 
de aéreas de metaplasia cartilaginosa en el interior de 
la membrana sinovial, sin cuerpos libres intracapsula- 
res. Las neoformaciones están en proliferación activa y 
protuyen en la cavidad articular. A veces es posible ver 
macrófagos alrededor de los focos cartilaginosos. La 
membrana sinovial se encuentra hiperémica y tumefac- 
ta. Estadio intermedio (11): a las lesiones sinoviales se 
asocian los cuerpos libres intraarticulares. Estas partí- 
culas contienen grupos de condrocitos activos, inmersos 
en una matriz acelular hialina. El líquido sinovial per- 
mite el crecimiento continuo de los cuerpos libres. La 
sinovial es centro de una flogosis crónica hiperplásica. 
Estadio avanzado (III): aparecen varios cuerpos libres 
en la cavidad articular, mientras que la enfermedad sino- 
vial está inactiva. Con el paso del tiempo, estos cuerpos 
libres se pueden calcificar. 

En el caso estudiado, se evidenció una masa de tejido 
blando expandido en el tejido articular, entre ambos es- 
pacios articulares. De acuerdo a los hallazgos clínicos, 
las imágenes y los análisis histopatológicos, nos encon- 
tramos frente a un estadio I11.* 

La RM y la TC son los estudios por imágenes más 
comúnmente utilizados para establecer un diagnóstico 
presuntivo de los cuerpos cartilaginosos, fáciles de iden- 
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tificar cuando están calcificados (lo que no suele suce- 
der). Pero varios autores sugieren la biopsia de la ATM 
por aspiración con aguja fina, para detectar la presencia 
de lesiones malignas y, así, poder arribar a un diagnós- 
tico certero.* 

En nuestro caso, las TC revelaron una expansión del 
compartimiento superior, con numerosos cuerpos perdi- 
dos calcificados y con extensión extracraneal. La RM es 
útil como método de diagnóstico para detectar nódulos 
en estadios de formación iniciales.* 

La no invasión de los tejidos circundantes es funda- 
mental para excluir la posibilidad de malignidad. Esta 
evaluación puede hacerse sólo luego de realizar la resec- 
ción completa de la lesión. 

La mayoría de los trabajos sugieren que la CS tiene 
predilección por el compartimiento superior de la ATM. 
Se reportaron apenas seis casos con origen en el compar- 
timiento inferior, y diez casos en ambos compartimien- 
tos (uno de ellos, sin perforación del disco articular). 
Según la bibliografía consultada, la CS puede invadir 
el área preauricular, la fosa glenoidea, el oído medio, el 
arco cigomático y la base de cráneo (se informaron sólo 
doce casos en esta última ubicación). 

Los tratamientos más descriptos en la literatura son la 
cirugía abierta de la ATM y la artroscopía. Ésta permite, 
mediante una técnica mínimamente invasiva, la remo- 
ción de cuerpos cartilaginosos, y constituye la técnica 
apropiada en pacientes que presentan masas de un tama- 
ño menor a 3 mm, separadas, sin extensión extrarticular. 
En menos del 55% de los casos estudiados por Shaaque, 
la lesión pudo ser completamente removida, y entonces 
se recurrió a la cirugía abierta para la extirpación total. 
En nuestro caso, se removieron múltiples cuerpos cal- 
cificados (de más de 4 mm de diámetro) por medio del 
abordaje de la ATM, conservando el disco articular y el 
cóndilo mandibular, con certeza —por visión directa— de 
la eliminación completa de la lesión. 


Conclusión 

La CS en la ATM es una patología rara y de origen 
desconocido. Para arribar a un diagnóstico certero, es 
necesaria una evaluación combinada —que consiste en 
un examen clínico, estudios por imágenes, y el análi- 
sis histopatológico—, dado que los síntomas y los signos 
clínicos no son diferentes de los de las demás patologías 
asociadas a la ATM. La presencia de una lesión expan- 
sible y de un tejido cartilaginoso anormal en la ATM 
plantea un amplio diagnóstico diferencial, que va desde 
enfermedades degenerativas de la articulación hasta una 
neoplasia cartilaginosa maligna como el condrosarco- 
ma. En cuanto al tratamiento descripto para la CS, es 
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preciso realizar la cirugía abierta de la ATM, a fin de 
lograr la remoción completa de los cuerpos cartilagi- 
nosos y garantizar su baja recurrencia y un excelente 
pronóstico. 
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Resumen 

Objetivos: Evaluar las respuestas clínicas e histológicas y 
determinar la calidad del hueso obtenido por medio del aloinjerto 
utilizado en un alvéolo posextracción en el que se realizó una 
técnica de preservación del volumen alveolar, a fin de colocar 
implantes. 

Caso clínico: Una paciente de 47 años recibió un tratamien- 
to de preservación del volumen alveolar posextracción mediante 
aloinjerto de hueso liofilizado (matriz ósea UNC en polvo) conte- 
nido por una lámina ósea cortical (matriz ósea UNC en membra- 
na). A los 120 días, se tomó biopsia y se colocaron implantes. La 
muestra se observó con microscopía óptica. 


Abstract 

Aim: To evaluate the clinical and histological responses and 
measure the bone quality reached by the allograft used in a post- 
extraction socket on which a volume preservation technique was 
made, in order to place implants. 

Case report: A 47 year-old patient was treated to preserve 
the post-extraction socket volume using lyophilized bone allogra- 
ft (UNC bone matrix powder) hold by a cortical bone plate (UNC 
matrix bone membrane). 120 days after de procedure implants 
were placed and a biopsy was made. The sample was observed 
with optical microscopy. 


132 


Conclusión: Histológicamente, se identificaron restos de 
partículas y de lámina ósea, e intensos fenómenos de angiogéne- 
sis y neoformación ósea. La observación clínica permitió visua- 
lizar los márgenes nítidos del reborde y verificar la conservación 
del volumen óseo en el lugar en el que se realizó la fijación prima- 
ria de los implantes. La técnica de preservación con los biomate- 
riales citados permite la colocación del implante en una posición 
adecuada, con resultados funcionales y estéticos. 

Palabras clave: Aloinjerto, reabsorción, liofilización, pre- 
servación del reborde alveolar. 


Conclusion: Histologically, remains of particles, bond bla- 
des, intense angyogeness and bone neoformation phenomena 
were identified. During clinical observation a defined alveolar 
ridge was found, and the preservation of the volume where the 
primal implants where place, verified. This preservation techni- 
que, with the mentioned bio-materials, does allow implants pla- 
cement in right position and the accomplishment of both functio- 
nal and esthetic results. 

Key words: Allograft, resorption, lyophilisation, ridge pre- 
servation. 
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Introducción 

La efectividad de los implantes intraóseos de titanio 
para la rehabilitación de espacios edéntulos depende de 
que sean instalados en sitios con cantidad y calidad de 
tejido óseo adecuadas, a fin de asegurar la estabilidad 
inicial, su oseointegración y resultados estéticos a largo 
plazo. El elemento dentario funciona como un estímulo 
fisiológico para el mantenimiento del volumen óseo al- 
veolar.** La extracción dentaria, en cambio, genera pér- 
dida del tejido óseo, lo cual provoca el estrechamiento 
del reborde residual en sentido vestibulolingual o palati- 
no, y la disminución de su altura. 

Numerosos investigadores (Akimoto et al.,? Araujo et 
al.,** Barzilay et al.,” Cardaropoli et al.,* Kuboki et al.?) 
demostraron, por medio de diferentes modelos en ani- 
males, que tras la extracción tiene lugar un período de 
recambio óseo, caracterizado por una reabsorción que 
provoca la disminución de las dimensiones del reborde 
alveolar. 

Los estudios realizados por Pietrokovski et al.** y por 
Johnson*' en humanos fueron corroborados por Schropp 
et al.,* quienes observaron cambios de volumen óseo 
y tejidos blandos a los 12 meses de la extracción de un 
premolar o de un molar único. Los cambios dimensiona- 
les del reborde fueron determinados clínicamente y en 
modelos de yeso, a los 3, 6 y 12 meses posextracción. 
Se observó que la dimensión vestibulolingual o palati- 
na (ancho del reborde) se redujo un 30%, aproximada- 
mente, en los 3 primeros meses, y que, al año, el sitio 
edéntulo había perdido alrededor del 50% de su ancho 
original. También se redujo la altura de la tabla ósea ves- 
tibular, y la prominencia vestibular se ubicó a 1,2 mm 
en dirección más apical, en comparación con su contra- 
parte lingualpalatina. Esto indica que el hueso alveolar 
se forma con el diente, lo sostiene mientras trabaja y se 
atrofia cuando la pieza es extraída; es decir, el hueso 
alveolar es una estructura odontodependiente.'* 
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Las técnicas de preservación del reborde alveolar** 
minimizan la reabsorción del tejido óseo inmediata a la 
extracción. Consisten en colocar un biomaterial de sus- 
titución ósea en el alvéolo posextracción y contenerlo 
in situ mediante barreras físicas biocompatibles, reab- 
sorbibles o no reabsorbibles. El propósito es fomentar 
un proceso osteogénico en el alvéolo, que consiste en 
impedir la invasión del tejido conectivo gingival, a fin 
de evitar los fenómenos de reabsorción y osteomodela- 
ción que son consecuencia de la cicatrización alveolar. 
Las reacciones histológicas que tienen lugar en el lecho 
receptor dependen del tipo de material utilizado y son 
determinantes en la planificación terapéutica de los re- 
bordes residuales. 

El propósito de este trabajo fue evaluar las respuestas 
clínicas e histológicas humanas a los 4 meses de realizar, 
en una cavidad alveolar posextracción, un aloinjerto de 
hueso liofilizado en forma de partículas (matriz ósea UNC 
en polvo), contenidas in situ por una lámina ósea cortical 
humana parcialmente desmineralizada (matriz ósea UNC 
en membrana), y analizar la calidad ósea obtenida, para la 
colocación de implantes intraóseos en el sitio injertado. 


Caso clínico 
Se trata de una paciente de 47 años de edad, de sexo 
femenino, clínicamente sana, con indicación de la extrac- 
ción, por método simple, de los elementos 11, 12, 21 y 22, 
afectados por caries y enfermedad periodontal (figs. 1-2). 
Se realizó la técnica de preservación del volumen al- 
veolar. El material empleado fue hueso liofilizado hu- 
mano manufacturado por la Planta Procesadora de Te- 
jidos Humanos del Laboratorio de Hemoderivados de 
la Universidad Nacional de Córdoba, Argentina, en dos 
presentaciones: 
e Matriz ósea UNC en polvo: partículas óseas cor- 
ticales liofilizadas, en un rango de tamaño de 0,2 a 
1,0 mm. 





Figura 1 A y B. Vistas vestibular y palatina, respectivamente, de los elementos 11, 12, 21 y Figura 2. Radiografía periapical pre- 


22, con indicación de exodoncia por enfermedad periodontal y caries. 
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operatoria de los elementos 11, 12, 21 
y 22. 
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e Matriz ósea UNC en membrana: lámina ósea cor- 
tical reabsorbible humana, parcialmente desminera- 
lizada, de aproximadamente 300 um de espesor. 

Realizadas las extracciones (fig. 3), se efectuó la toilette 

de la cavidad alveolar mediante lavajes con solución fi- 
siológica, y se llenaron los alvéolos con hueso humano 
liofilizado en polvo (matriz ósea UNC en polvo) (fig. 4). 
El material de injerto fue contenido in situ mediante una 
lámina ósea cortical parcialmente desmineralizada de 
origen humano (matriz ósea UNC en membrana), que 
se colocó por debajo del mucoperiostio (fig. 5). Para 
ello, se labró un bolsillo a nivel de las tablas vestibular 
y palatina —sin necesidad de elevar un colgajo—, y se 
realizó la síntesis de la herida (fig. 6). A los 4 meses del 
posoperatorio, se elevó un colgajo mucoperióstico en el 
sitio injertado, a fin de observar las características clíni- 
cas del reborde óseo (figs. 7 y 8). Se tomó una biopsia 
del terreno injertado correspondiente al elemento 11 con 
una trefina ad hoc de 4 mm de diámetro por 15 mm de 
largo (fig. 9). La observación clínica permitió visualizar 
que el corte en el hueso regenerado posee bordes níti- 





ad 


Figura 3. Cavidades alveolares resultantes de las extracciones 
dentarias. 





Figura 4. Matriz ósea. 
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dos, de aspecto cortical (fig. 10). Se colocaron implantes 
intraóseos de titanio (Biomet 3i LTX, Palm Beach Gar- 
dens, FL, Estados Unidos) —cuya fijación primaria se 
efectuó con torques de inserción de 45Nw- para su pos- 
terior rehabilitación protética (fig. 11). Una vez extraída 
la muestra (fig. 12), se fijó en formol al 10% y a pH 7. 
Su procesamiento se llevó a cabo en el laboratorio del 
Área de Biología Oral de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional de Córdoba, donde la muestra 
fue descalcificada con EDTA durante + 36 a 42 horas, 
en una concentración de 0,5 M, apH 7,2, utilizando agi- 
tador automático INVAP, a temperatura ambiente, con 
un recambio diario de EDTA, en un volumen 1:10 (diez 
veces el tamaño de la muestra). Se continuó con la técni- 
Ca de rutina y la inclusión en parafina. Los cortes fueron 
teñidos con hematoxilina y eosina (fig. 13) y tricrómico 
de Masson,*” con el propósito de identificar la matriz co- 
lágena, en azul, del hueso descalcificado (fig. 14). 

En la microfotografía con microscopía óptica conven- 
cional (250x), con tinción de hematoxilina y eosina, a 
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Figura 6. Síntesis de la herida con sutura, a puntos separados, 
con nylon 5/0. 
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Figura 7. Aspecto del reborde preservado, a los 120 Figura 8. Nótese la diferencia de volumen entre el sec- 
días. tor preservado y el no preservado. 





Figura 11. Prueba de rehabilitación protésica. 





Figura 10. Corte con trefina de bordes nítidos con aspecto de 


3 
hueso cortical. ¿2 A 


Figura 12. Material de la muestra obtenida para biopsiar. 





los 120 días del injerto se observó la persistencia de res- 

tos de partículas del hueso liofilizado injertado (color de ésta, los osteocitos (núcleo teñidos de color azul por 
violeta rojizo), algunas en degradación por acción de la hematoxilina); en la superficie, osteoblastos; y entre 
osteoclastos; alrededor de los restos de partículas y en Medio de las espículas óseas, tejido conectivo con abun- 
contacto con éstas, se identificó la matriz ósea desmi- dantes vasos y Células (fig. 13). En la microfotografía 
neralizada (teñida de color rosado por la eosina); dentro Con tricrómico de Masson se observó la persistencia de 


JULIO-SEPTIEMBRE 2015 ISSN 0004-4881 RAOA 2015 / Vol. 103:3 / 132-137 135 


Palmieri de Irazuzta M, David OP, Gómez de Ferraris ME. 





Figura 13. Microscopía óptica (250x); tinción con hematoxilina 
y eosina. 





Figura 14. Microscopía óptica (250x); tinción con tricrómico de 
Masson. 


la lámina cortical (color rojizo) con zonas periféricas de 
imágenes en sacabocados, propias de la actividad os- 
teoclástica; y, subyacentes a la lámina, se identificaron 
abundantes capilares sanguíneos en relación, con tejido 
óseo neoformado (color azul intenso), alternando en al- 
gunos sectores con restos de partículas óseas (teñidas de 
azul más claro) (fig. 14). 


Discusión 

En la práctica odontológica, en muchas ocasiones se 
realizan extracciones dentarias sin prever qué ocurrirá 
en ese alvéolo posextracción o qué tratamiento futuro 
recibirá ese espacio edéntulo. Se debe pensar en la po- 
sible necesidad de la colocación de un futuro implante, 
y así evitar inadecuadas situaciones óseas, sobre todo si 
se trata de una zona que requiere demasiada estética. La 
preservación del reborde alveolar minimiza la pérdida 
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ósea como consecuencia de la cicatrización posextrac- 
ción.** De esta manera, se reduce la necesidad de apli- 
car, previamente a la colocación de implantes, técnicas 
quirúrgicas más complejas para conseguir un aumento 
del reborde residual. Con respecto a las características de 
los materiales utilizados en este estudio, la matriz ósea 
UNC en polvo se comportó como andamio biocompati- 
ble, sin inducir a respuestas inflamatorias exuberantes. Al 
ser biodegradable, permitió su sustitución gradual por el 
tejido regenerado, en un período variable que supera los 
4 meses, y la colocación futura de un implante intraóseo 
de titanio. La lámina cortical (matriz ósea UNC en mem- 
brana) demostró características de biocompatibilidad, y 
fue lo suficientemente rígida como para impedir la in- 
vasión del tejido blando al interior del alvéolo, compor- 
tándose como una verdadera membrana.*? Su estructura 
interna posibilitó el crecimiento del tejido por regenerar. 
Su biodegradación total es variable y supera los 4 meses, 
pero tiene la ventaja de que no es necesario retirarla, a 
diferencia de membranas no reabsorbibles, como las de 
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) y las de poli- 
tetrafluoroetileno denso (d-PTFE). 

Los resultados histológicos de las biopsias óseas ob- 
tenidas a los 4 meses posextracción permitieron inferir 
que el mecanismo de formación ósea del injerto es fun- 
damentalmente osteoconductivo. Las partículas del ma- 
terial de sustitución Ósea hacen de andamio o de matriz 
física biocompatible para la formación del nuevo tejido 
óseo. Es decir, el nuevo hueso surge en torno de las par- 
tículas injertadas, y a medida que éstas se van reabsor- 
biendo sirven de soporte para la regeneración. Entre las 
partículas en distintas etapas de reabsorción se puede 
observar un importante desarrollo angiogénico, con di- 
ferenciación celular osteoblástica en la periferia de las 
trabéculas óseas. Los osteoblastos de las zonas adya- 
centes al tejido óseo del huésped van migrando hacia el 
interior del injerto, acompañados de brotes vasculares 
que se desplazan guiados por el tejido conectivo. Estos 
brotes vasculares ocupan los espacios intertrabeculares 
del injerto. Las microfotografías del estudio histológico 
revelan que a los 120 días de la realización del injerto 
aún persisten restos de partículas y de lámina cortical, 
lo cual demuestra que ninguno de los dos materiales se 
reabsorbe rápidamente, y que el proceso de osteogénesis 
del injerto no ha concluido. Sin embargo, debe tenerse 
en Cuenta que el sector que se analiza es el más superfi- 
cial, o sea, el que más demora en producir la osteogéne- 
sis. Esto se debe a que los procesos de osteoconducción 
son centrípetos, y a los fenómenos de inhibición celular 
por contacto que se dan entre tejidos de distinto linaje, 
en este caso, entre los tejidos gingivales y el tejido óseo. 
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Comparando entre sí los resultados obtenidos, y con- 
frontándolos con los aportados por David,* con simi- 
lar técnica pero con vidrio bioactivo (PerioGlass; U.S. 
Biomaterials, Miami, FL, Estados Unidos) y cobertura 
con esponja reabsorbible de colágeno bovino (CollaTa- 
pe; Zimmer Dental, Carlsbad, CA, Estados Unidos), se 
hallaron resultados favorables y similares en la preser- 
vación del reborde alveolar posextracción. 

Se destaca que los resultados del presente trabajo son 
similares a los obtenidos por Bellomo et al.,** quienes 
utilizaron la misma matriz ósea de banco UNC e idénti- 
co procesamiento de la biopsia ósea (obtenida con trefi- 
na), en la que se analizó histológicamente el tejido óseo 
que fue regenerado con la técnica de elevación del piso 
del seno maxilar. 


Conclusiones 

Aunque los fenómenos de osteogénesis no han con- 
cluido, la colocación de implantes con protocolo con- 
vencional a los 120 días de haber realizado el aloin- 
jerto con hueso liofilizado, cubierto con lámina ósea, 
en tratamientos de preservación del volumen alveolar, 
constituye una técnica estética y funcional. Tal como 
lo demuestran los resultados histológicos, los materia- 
les injertados favorecieron la formación ósea in situ, 
creando un ambiente propicio, fundamentalmente como 
osteoconductor, para el proceso de reparación ósea al- 
veolar posextracción. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar un caso clínico de tumor desmoide de 
maxilar inferior en un niño de 4 años, analizar las características 
histológicas y el comportamiento clínico, e informar el diagnós- 
tico y el tratamiento. 

Caso clínico: Un varón de 4 años, sin antecedentes patológi- 
cos, fue atendido por presentar tumoración en región mandibular 
izquierda, de 7 meses de evolución. Se realizaron ecografía, to- 
mografía axial computarizada y resonancia magnética, las cuales 
describieron masa ocupante de espacio sólida, de límites esca- 


Abstract 


Aim: To introduce a clinical case about a desmoid tumor loca- 
ted in the mandible of a 4-year-old boy and to review its histolo- 
gical characteristics, clinical behavior, diagnosis and treatment. 

Case report: A 4 year-old boy, with no history of previous 
pathology presented a tumor on the left mandibular region with 
7 months of evolution. Ultrasound scan, tomography axial com- 
puted and magnetic resonance described a solid tumor, of barely 
defined borders with periosteal resorption. The biopsy reported a 


Introducción 

El tumor desmoide —también denominado fibro- 
matosis agresiva, fibromatosis musculoaponeuróti- 
ca o fibrosarcoma de bajo grado de malignidad-— es 
un tumor benigno de extirpe fibroblástica consti- 
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samente definidos, con resorción perióstica. La biopsia informó 
neurofibroma submandibular. Se efectuó la extirpación quirúrgica 
que confirmó el diagnóstico de tumor desmoide extraabdominal. 

Conclusiones: El tumor desmoide es de histología benigna 
pero infiltrante, con una tasa de recurrencia alta, por lo que el 
tratamiento indicado es la resección quirúrgica amplia. La radio- 
terapia puede controlar las lesiones irresecables. 

Palabras clave: Tumor desmoide extraabdominal, tumores 
de mandíbula. 


submandibular neurofibroma. Surgical removal was practiced and 
the diagnosis of extraabdominal desmoid tumor was confirmed. 

Conclusions: The desmoid tumor is histopathologically be- 
nign, invasive, of slow growth, with a high rate of recurrence and 
low metastatic potential. Large surgical resection is the preferred 
treatment, although radiotherapy can control lesions that cannot 
be surgically removed. 

Key words: Desmoid tumor, mandible tumor. 


tuido por tejido musculoaponeurótico, fascia o pe- 
riostio. 

Se trata de una lesión poco frecuente, que representa 
menos del 3% de los tumores de tejidos blandos y me- 
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nos del 0,03% de las neoplasias, y su tasa de incidencia 
anual es del 0,2-0,5 cada 100.000 habitantes. 

En 1832, fue descripto en la pared abdominal por 
McFarlan; y en 1923, Nichols publicó por primera vez 
un caso de tumor desmoide extraabdominal. 

El origen de este tipo de tumores se desconoce. Se 
caracteriza por su crecimiento lento, una gran capacidad 
invasiva local, bajo poder metastásico, y una tasa de re- 
currencia alta. 

Su evolución suele ser impredecible. Cuando la lesión 
se localiza en la cabeza o en el cuello, la proximidad de 
estructuras vitales complejas puede complicar su evolu- 
ción y/o tratamiento. 

Se presenta el caso clínico de un tumor desmoide 
extraabdominal en un paciente de 4 años de edad, y se 
realiza una revisión de las características biológicas e 
histológicas, el comportamiento clínico, la metodología 
diagnóstica y el tratamiento de este tipo de tumores. 


Caso clínico 

Un paciente de 4 años de edad, de sexo masculino, sin 
antecedentes patológicos de jerarquía, fue atendido por 
un cuadro de 7 meses de evolución, caracterizado por 
tumoración mandibular izquierda, de aproximadamente 
5 Xx 3 cm, sin signos de flogosis, de crecimiento pro- 
gresivo, consistencia duroelástica, fija, con deformación 
del ángulo mandibular (fig. 1). 

Previamente al tratamiento, los padres firmaron el 
consentimiento informado. 

Se realizó una ecografía que informó formación sólida 
heterogénea, vascularizada, de 29 x 20 x 20 mm y de 
límites irregulares. El examen de laboratorio evidenció 
leucocitosis. Se efectuó una radiografía panorámica con 
resultados normales (fig. 2). 

En la tomografía axial computada (TAC) de cráneo y 
macizo facial se observó proceso ocupante de espacio 
submaxilar izquierdo, con densidad de tejido blando, lí- 
mites escasamente definidos, presencia de reabsorción 
perióstica, y espiculaciones sobre el tejido subcutáneo 
adyacente, de 28 x 33 x 50 mm. Se evidenció escaso 
refuerzo poscontraste. Se sospecha relación con absceso 
de Brodie, aunque no se puede descartar un proceso pri- 
mario ganglionar (fig. 3). 

El tratamiento comenzó de forma ambulatoria, con 
antibiótico durante una semana. Se realizó una biopsia 
quirúrgica que informó neurofibroma submandibular, lo 
cual sugirió inmunomarcación. Por tanto, se descartó 
fibromatosis y se confirmó la presencia de un neurofi- 
broma. 

Luego se efectuó una resonancia magnética por imá- 
genes (RMI) de macizo facial y cuello, en la que se ob- 
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Figura 1. Tumoración mandibular izquierda. 
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Figura 2. Radiografía panorámica. 
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servó tumoración en el maxilar inferior izquierdo, de 
60 mm de longitud x 47 mm de espesor, con desplaza- 
miento de los músculos masticadores y del tejido celular 
subcutáneo, y refuerzo post contraste endovenoso. No 
se visualizó glándula submaxilar ni su posible localiza- 
ción. No se identificaron adenopatías (figs. 4 y 5). 

Tras estos resultados, se decidió llevar a cabo el tra- 
tamiento quirúrgico. Mediante una incisión submaxilar 
desde la línea media mentoniana, con abordaje intraoral 
homolateral, se resecó la masa tumoral —de aproximada- 
mente 5 cm de diámetro— en contacto con la cara interna 
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Figura 4. RMI, corte coronal. 
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mandibular (a la cual horada en su parte cortical), que 
fue extirpada. Se fijó injerto de costilla izquierda flotan- 
te con miniplaca de titanio y sistema de reconstrucción 
(figs. 6-10). 

La anatomía patológica informó neoplasia mesenqui- 
mática con escasa atipia nuclear y sin figuras mitóticas 
atípicas evidentes, con infiltración de glándula salival y 
tejidos óseo, muscular y adiposo adyacentes. No se cons- 
tataron áreas de necrosis, ni hemorragia (fig. 11). Se reco- 
nocieron células inflamatorias interpuestas y se constató 
una adecuada vascularización de la lesión. El tejido óseo 
se halló parcialmente infiltrado por la lesión neoplásica. 
Ganglio hiperplásico reactivo (fig. 12). Se establecieron 
diagnósticos diferenciales entre tumor desmoide extraab- 
dominal (fibrosis agresiva) y neurofibroma. 

El análisis de inmunohistoquímica diagnosticó tumor 
desmoide extraabdominal. 

Durante el posoperatorio, a los 7 días el paciente pre- 
sentó fiebre, y se identificó colección de 19 x 11 mm 
en la región submaxilar izquierda, lo cual resolvió con 
tratamiento antibiótico. 

A los 6 meses, se realizó una TAC de control, la cual 
no evidenció recidiva de la enfermedad. 


Discusión 

El tumor desmoide es una proliferación fibroblástica 
de tejido musculoaponeurótico, fascia o periostio. Se 
trata de una tumoración solitaria, indolora, no capsulada 
y pobremente definida, de crecimiento lento y progresi- 
vo, y de carácter benigno, aunque localmente invasiva y 
con tendencia a recurrir.* 

Aparece como un tumor solitario, y puede estar en re- 
lación con síndromes genéticos.'* 
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Figura 5. RMI, corte frontal. 
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Figura 6. Incisión submaxilar izquierda y Figura 7 A y B. Tumoración que horada la cortical mandibular. 
abordaje introral. 





Figura 9. Resección parcial mandibular. — Figura 10. Injerto de costilla izquierda flo- 
tante con miniplaca de titanio y sistema de 
reconstrucción. 


La etiopatogenia aún se desconoce. Sin embargo, 
representan un papel importante la predisposición ge- 
nética y los factores hereditarios, como lo demuestra la 
incidencia de fibromatosis en pacientes con poliposis ade- 
nomatosa de colon o con síndrome de Gardner. Existe una 
teoría hormonal basada en el concepto de estimulación es- 
trogénica, y también la de que un cierto número de estos 
tumores aparecen en mujeres en edad fértil. Enzinger et al. 
informan antecedentes de trauma en el 63% de estos pa- 
cientes, y señalan que la aparición de este tipo de tumores 
ocurre, sobre todo, dentro de los dos años posteriores a la 
injuria traumática. En consecuencia, la fibromatosis podría 
reflejar reacciones a traumatismos en un sitio específico. 
Por otra parte, se ha registrado una mayor incidencia en 
pacientes diabéticos, alcohólicos y epilépticos.** 

Macroscópicamente, son tumores de entre 5 y 20 cm, 
de consistencia firme y superficie irregular. Microscópi- 
camente, están poco circunscritos, e infiltran los tejidos 
adyacentes. Carecen de atipias, aunque la celularidad 
puede variar dentro de una misma lesión. 

En función de su localización, existen tres tipos de tu- 
mores desmoides diferentes: de pared abdominal (49%); 
de pared intestinal y mesenterio, asociados con polipo- 
sis adenomatosa familiar de colon (8%); y desmoides 
extraabdominales (43%).>* 

Estos tumores son más frecuentes entre la pubertad 
y los 40 años, con un pico de incidencia entre los 25 y 
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Figura 12. Histopatología. Actina positivo focal y disperso. 
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los 35 años. Es raro en la infancia y en la adolescencia; 
la incidencia en estas edades tiene un pico los 8 años 
(rango de edad: 0-19 años), con un ligero predominio 
en mujeres. La variante extraabdominal, en cambio, es 
ligeramente más frecuente en el hombre. 

La localización más común de este tipo de tumores 
es la cintura escapular y pélvica, seguida de la pared 
torácica, la espalda, el muslo, la cabeza y el cuello. En 
cabeza y cuello representa aproximadamente el 12-15% 
del total de los casos; se han reportado en la cara, la 
cavidad oral, el cuero cabelludo, los senos paranasales y 
la órbita. En la cabeza y el cuello, presentan crecimiento 
rápido, son indoloros y están adheridos a tejido muscu- 
lar, e incluso a hueso. Debido al ritmo de crecimiento y 
en función de su localización, puede producir síntomas 
secundarios como trismus, obstrucción de la vía aérea, 
disfagia, parálisis facial, proptosis ocular, etcétera.” 

En el caso estudiado, la lesión manifestaba crecimien- 
to progresivo en la región submandibular izquierda, sin 
síntomas acompañantes. 

El diagnóstico se estableció sobre la base de los ha- 
llazgos obtenidos de la clínica, los estudios por imá- 
genes y los histopatológicos. Radiográficamente, se 
observó lesión radiolúcida que expandía la cortical y la 
adelgazaba, rodeada por un margen delgado de hueso 
reactivo. Gammagráficamente, se encontró aumento de 
captación del radiotrazador en las lesiones. La TAC y la 
RM aportaron datos más exactos acerca de la localiza- 
ción anatómica y de la extensión del tumor, información 
necesaria para determinar su resecabilidad. Los hallaz- 
gos de la punción aspirativa con aguja fina o biopsia in- 
cisional orientaron al diagnóstico. 

La historia natural de los tumores desmoides es poco 
conocida. Aunque se han advertido regresiones espon- 
táneas, desapariciones, regresiones tras biopsias, la ma- 
yoría de las lesiones progresan de manera refractaria 
a múltiples tratamientos. No se han detectado lesiones 
a distancia ni nódulos linfáticos. La transformación a 
fibrosarcoma de un tumor desmoide es muy poco fre- 
cuente, y puede ser erróneamente sugerida por un foco 
ocasional de celularidad elevada o por áreas excepcio- 
nalmente bien diferenciadas en algunos fibrosarcomas.” 

Las lesiones extraabdominales en cabeza y cuello son 
más agresivas, capaces de generar una destrucción ósea 
masiva, erosión de la base del cráneo, e invasión de la 
tráquea, algunas veces con mal pronóstico. 

El diagnóstico precoz permite establecer de manera 
temprana una conducta quirúrgica y el control local de 
la enfermedad, lo cual hace que disminuya la probabili- 
dad de recidiva y, de esta manera, que el pronóstico del 
paciente mejore. 
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En el presente caso, se arribó al diagnóstico por me- 
dio de ecografía, TAC y RM, en las que se observó le- 
sión con erosión al tejido óseo mandibular, de límites 
poco definidos, localizada en región submandibular. La 
biopsia quirúrgica permitió confirmar el diagnóstico de 
neurofibroma. 

El tratamiento quirúrgico con una amplia escisión 
local y un margen de tejido normal, de 2-3 cm más 
allá del tumor palpable, debería ser el tratamiento de 
elección, aunque muchas veces los límites de la lesión 
son difíciles de determinar, debido a la falta de cápsu- 
la de estos tumores. La radioterapia puede controlar 
lesiones irresecables y disminuir el riesgo de recu- 
rrencia local cuando los márgenes de resección no son 
satisfactorios. Las tasas de recurrencia después de la 
cirugía son de aproximadamente 35 a 70%; y con el 
uso de radioterapia como adyuvante de la cirugía, los 
porcentajes de recurrencia son considerablemente ba- 
jos (0-30%).? Muchos pacientes se presentan al inicio 
con enfermedad irresecable y necesitarán otras moda- 
lidades terapéuticas. Éstas incluyen el uso de drogas 
antiinflamatorias no esteroideas como el sulindac o 
la indometacina (que al actuar como inhibidores de 
las prostaglandinas pueden controlar la proliferación 
neoplásica), antiestrógenos como el tamoxifeno y to- 
remifeno, agentes progestacionales como la medroxi- 
progesterona, O la administración de esteroides como 
la prednisona. En la actualidad se recomienda que la 
quimioterapia deba ser considerada en pacientes sin- 
tomáticos con tumores desmoides irresecables, quie- 
nes no han respondido a los regímenes mencionados 
anteriormente.*”*' 


Conclusiones 

El tratamiento indicado es la resección quirúrgica 
amplia, aunque muchas veces los límites de la lesión 
son difíciles de determinar debido a que estos tumores 
no se encuentran encapsulados. Cuando los márgenes 
de resección no son satisfactorios, la radioterapia puede 
controlar las lesiones irresecables y disminuir el riesgo 
de recurrencia local. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

El objetivo de este trabajo fue analizar y describir el compor- 
tamiento de los instrumentos mecanizados utilizados en la con- 
formación de conductos radiculares curvos. 

Al realizar la limpieza y la conformación, pueden generarse al- 
gunos problemas técnicos de procedimiento, debidos a la acción 
agresiva de los instrumentos mecanizados en determinadas zonas 
de las paredes dentinarias. Por lo tanto, es necesario considerar 


Abstract 

TThe aim of this paper is to analyze and describe the beha- 
vior of the mechanical tools that are used in the preparation of 
curved root canals. 

Cleaning and shaping can generate some glitches procedure 
by the aggressive action of mechanized instruments on certain 
areas of the dentin walls. 


Introducción 

La preparación quirúrgica del conducto radicular debe 
apuntar a una convergencia gradual y progresiva, desde 
la porción coronaria hacia el foramen apical, siguiendo 
la curvatura de la raíz, y formar un tope o asiento que 
procure mantener el foramen apical en su posición espa- 
cial originaria.* La instrumentación de los conductos ra- 
diculares rectos o curvos es fácil de realizar. En cambio, 
la limpieza y la conformación de un conducto radicular 
curvo y estrecho pueden generar algunos problemas téc- 
nicos de procedimiento, debidos a la acción agresiva de 
los instrumentos mecanizados en determinadas zonas de 
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los factores anatómicos, las características y la cinemática de los 
instrumentos, y la dinámica de los procedimientos. 

El manejo de estos conductos demanda conocimiento, tiem- 
po, paciencia y destreza en los procedimientos de parte del ope- 
rador. 

Palabras clave: Endodoncia, instrumentación mecanizada, 
conductos radiculares curvos. 


Therefore, anatomical factors, cinematic characteristics of 
the instruments, and kinetics of the process must be consi- 
dered. 

Key words: Endodontics, mechanized instrumentation, cur- 
ved root canals. 


las paredes dentinarias. Las alteraciones en la morfolo- 
gía de los conductos radiculares curvos, según el tipo de 
instrumento y/o de técnica utilizados, pueden dar lugar 
a escalones, transportaciones, bloqueos, perforaciones 
o rotura de los instrumentos.** Por estos motivos, al 
conformar conductos radiculares curvos y estrechos, un 
objetivo primario de la instrumentación endodóntica es 
evitar desviaciones en la curvatura original, u otros ac- 
cidentes operatorios. 

La tendencia actual a realizar tratamientos con mayor 
rapidez y eficiencia ha favorecido la transición desde 
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la instrumentación manual tradicional hacia la mecani- 
zación de la preparación. A tal fin, se han introducido 
cambios en los materiales y en los diseños de los instru- 
mentos endodónticos. Asimismo, se han ideado nuevas 
técnicas de instrumentación manual y sistemas meca- 
nizados, destinados a mejorar la calidad de la confor- 
mación y a reducir el tiempo de trabajo, y la fatiga y el 
estrés del operador. 

En publicaciones preliminares se describieron las ca- 
racterísticas y los conceptos principales de los sistemas 
de instrumentación mecanizada, y sus ventajas y des- 
ventajas de acuerdo a una serie de parámetros que todo 
clínico debería conocer.” También se informó acerca de 
los elementos estructurales de los instrumentos rotato- 
rios, sus principales funciones y características,* y las 
causas de su fractura.” 

El objetivo de este trabajo fue analizar y describir el 
comportamiento de los instrumentos mecanizados utiliza- 
dos en la conformación de conductos radiculares curvos. 


Desarrollo 

La preparación mecanizada del conducto radicular 
con instrumentos de níquel-titanio (Ni Ti) es, actualmen- 
te, una técnica ampliamente difundida, aceptada y utili- 
zada en endodoncia, que facilita las maniobras de lim- 
pieza, irrigación y obturación. La ampliación del acceso 
coronario del conducto radicular hasta los dos tercios, 
antes de efectuar la preparación del tercio apical, es fun- 
damental en la preparación quirúrgica de un conducto 
radicular curvo y estrecho. Esta circunstancia ha plan- 
teado la necesidad de un cambio en las consideraciones 
mecánicas acerca del manejo de los instrumentos y en la 
preparación del conducto radicular. 

Básicamente, es preciso considerar un protocolo de 
trabajo que permita: establecer un acceso en línea recta 
en el inicio de la curvatura; mantener el foramen api- 
Cal en su posición espacial originaria; respetar las zonas 
anatómicas de riesgo en conductos radiculares curvos; 
lograr una conformación que facilite la limpieza, la de- 
sinfección y la obturación radiculares. 


Anatomía radicular 

Antes de cualquier tratamiento endodóntico, es nece- 
sario realizar un adecuado estudio clínico preoperatorio 
del caso y una cuidadosa interpretación radiográfica. La 
preparación del conducto radicular está condicionada, 
fundamentalmente, por la variabilidad anatómica. La 
presencia de curvaturas es uno de los factores más im- 
portantes por considerar. La mayoría de conductos radi- 
culares son curvos; incluso aquellos rectos en aparien- 
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cia, por lo general presentan, radiográficamente, cierto 
grado de curvatura en el tercio apical. En los conductos 
radiculares con curvatura apical, la probabilidad de pro- 
ducir accidentes operatorios es mayor.** 

También hay que tener en cuenta que en el 75% de 
los casos los conductos radiculares son ovalados,'' lo 
cual dificulta la adecuada preparación y la irrigación de 
las superficies periféricas, y genera restos de material 
contaminado que comprometen el pronóstico del trata- 
miento.** 

La utilización de instrumentos manuales de bajo cali- 
bre durante la cateterización del conducto radicular sue- 
le revelar la presencia de curvatura y su grado (fig. 1). A 
mayor curvatura radicular, y cuanto menor es su radio, 
el grado de dificultad y el riesgo de producir un acciden- 
te operatorio aumentan. Es decir, más que la amplitud 
de la curvatura, lo que determina la dificultad del caso 
es su estrechez. 


Punta libre (free tip) 

Las técnicas de preparación radicular en sentido co- 
ronoapical han introducido el concepto de “punta libre” 
del instrumento. Es decir que, a expensas del aumento 
de su conicidad, se pretende facilitar su recorrido hacia 





Figura 1. Cateterización de conductos radiculares de un segun- 
do premolar superior. Se destaca la importancia de este proce- 
dimiento preliminar a la instrumentación, que constituye una 
información importante a la hora de diseñar la estrategia de 
abordaje. 
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el foramen liberando el estrés en la punta, en su avance 
hacia apical. Si bien este concepto puede ser calificado 
como una ventaja respecto de las técnicas convencio- 
nales, hay que considerar que el estrés, en la medida en 
que se libera en un sector del instrumento, se concentra 
en otro. Además, es necesario destacar que la fractura 
de un material se origina allí donde la concentración de 
tensión es mayor (fig. 2). 

Las limas mecanizadas deben ser utilizadas con precau- 
ción, sin olvidar que las dimensiones de la raíz y de las 
estructuras anatómicas afectan su grosor y su resistencia. 
Es preciso recordar que, cuanto más recto sea el conducto 
radicular, más profunda será la penetración inicial; mien- 
tras que, en conductos curvos y estrechos, ésta es menor. 

La curvatura del conducto radicular es la variable más 
importante en relación con la formación de accidentes, 
algo que ocurre a menudo cuando las limas trabajan más 
cortas con respecto a la longitud del conducto y, enton- 
ces, comienzan a bloquearse en ese punto. Al introducir 
y extraer las limas mecanizadas, las estrías cortan, en la 
parte externa de la curvatura, a una profundidad cada 
vez mayor. En una etapa más avanzada de la prepara- 
ción, la lima tiende a enderezar ligeramente el conducto 
y a disminuir la longitud de trabajo, lo cual favorece la 
producción de accidentes secundarios, como transporta- 


Lima mecanizada 


Concentración 
del estrés 





Figura 2. La punta libre de una lima mecanizada alivia el estrés 
en esa zona del instrumento pero produce su aumento en otro 
sector. 
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ciones, bloqueos, escalones y la fractura del instrumen- 
to. Si no se tiene en cuenta el concepto de punta libre, 
es altamente probable que se produzca una sobreinstru- 
mentación y, con ella, el desgarro del foramen apical. 
Por lo tanto, durante el proceso de conformación es ne- 
cesario mantener una longitud de trabajo adecuada, para 
lo cual se aconseja realizar una corroboración radiográ- 
fica o electrónica. 

En los instrumentos de NiTi, a mayor conicidad, me- 
nor flexibilidad. Por lo tanto, para la preparación apical 
se recomienda el empleo de conicidades bajas, a fin de 
favorecer el deslizamiento hacia la curvatura apical. 


Dinámica de las técnicas de preparación mecanizada 

La ampliación del acceso coronario de un conducto 
radicular curvo hasta los dos tercios, antes de efectuar 
la preparación del tercio apical, da como resultado pre- 
paraciones más divergentes. De este modo, al facilitar la 
acción de los instrumentos en la porción apical, mejora 
la calidad de las maniobras clínicas, lo cual favorece la 
penetración de las soluciones irrigantes y la obturación 
radicular. 

La mayoría de los sistemas mecanizados de prepara- 
ción de los conductos radiculares lo hacen en sentido 
coronoapical, con un avance progresivo al foramen, por 
medio de instrumentos de NiTi de diversos calibres y 
diseños. El empleo inicial de limas de mayor conicidad 
puede provocar un ensanchamiento excesivo y un ma- 
yor desgaste de la dentina, debilitando la raíz y pudien- 
do desencadenar futuras fisuras o fracturas radiculares.** 
Además, los conductos curvos y estrechos presentan 
anatomías complejas, con zonas de seguridad y zonas 
de riesgo (fig. 3). Si no se maneja adecuadamente, esta 
circunstancia puede conducir a perforaciones apicales o 
laterales (stripping), y al debilitamiento innecesario de 
la pared radicular, ** situaciones que podrían atentar con- 
tra el éxito del tratamiento endodóntico (fig. 4). 


Centricidad en la preparación 

El tercio apical es un área difícil de instrumentar, de- 
bido a la presencia de istmos, hendiduras y depresiones, 
y porque allí la curvatura suele ser más severa o pronun- 
ciada. Un objetivo fundamental en la instrumentación es 
conservar la forma original del conducto radicular y, por lo 
tanto, mantener la centricidad, a fin de que el instrumento 
esté siempre en contacto con las paredes del conducto ra- 
dicular de manera equilibrada, para permitir la eliminación 
de restos pulpares y/o microorganismos adheridos a ellas. 
Idealmente, durante la preparación, la curvatura del con- 
ducto radicular debe ser trabajada sin efectuar desviaciones 
sustanciales respecto de su posición originaria.'* 
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La punta del instrumento contribuye a mantener la cen- 
tricidad de la preparación, aspecto muy importante a te- 
ner en cuenta cuando se utilizan sistemas mecanizados. 

Existen tres tipos de puntas: las cortantes, las no cor- 
tantes y las parcialmente cortantes. Los instrumentos 
rotatorios con puntas cortantes tienden a aumentar la 
incidencia de errores de procedimiento, como perfora- 
ciones, zips y escalones. Pero la mayoría de los instru- 
mentos rotatorios poseen punta no cortante, bicónica y 
redondeada, lo cual favorece su deslizamiento dentro 
del conducto radicular con curvaturas. No obstante, una 
punta inactiva parece dificultar la progresión hacia api- 
Cal de los instrumentos dentro del conducto radicular. 
Este inconveniente, además de constituir un problema 
técnico, suele producir bloqueos apicales. A fin de evi- 
tarlos, durante la preparación se recomienda utilizar li- 
mas manuales de bajo calibre y de pasaje.'” 





Figura 3. Corte transversal en el sector medio del conducto ra- 
dicular de la raíz mesial de un primer molar inferior. El limado 
anticurvatura es un procedimiento importante para prevenir el 
debilitamiento o la perforación de la pared radicular que mira 
hacia la furcación. 
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Al instrumentar, es importante mantener la per- 
meabilidad del conducto radicular en toda su longitud. 
Para esto, es efectivo el empleo de una “lima manual 
de control apical” del mismo calibre —previamente al 
del instrumento mecanizado por utilizar—, con un lige- 
ro movimiento horario y antihorario (fig. 5). De este 
modo, la lima penetra hasta la longitud deseada y ayu- 
da a retirar el barro dentinario;*? cuando esto no suce- 
da, será necesario volver a instrumentar el conducto 
con la última lima mecanizada empleada.'” 

Durante la conformación, la instrumentación de una 
curvatura radicular produce remoción asimétrica de ma- 
terial dentinario, lo cual favorece la transportación de 
estos restos (fig. 6). Si el ángulo de transición —unión de 
la punta del instrumento con la primera estría cortante— 
es agudo, al apoyarlo sobre la pared radicular se ejerce 
una acción de corte, que constituye la causa principal 
de transportación apical de la pared externa durante la 
instrumentación (fig. 7). En cambio, si este ángulo es 
redondeado, el indeseado efecto de transportación se re- 
duce de forma considerable. 

Otro factor importante en el mantenimiento de la cen- 
tricidad de un instrumento es el cuerpo de su núcleo. 
Cuanto más grueso es, más resiste las fuerzas de torsión; 
pero, a la vez, su flexibilidad disminuye considerable- 
mente y, con ella, su capacidad para conservar la cen- 
tricidad en conductos radiculares curvos y estrechos, ya 
que se genera una fuerza en la dirección opuesta. 


Procedimientos y cinemática de los instrumentos 
Cuando se realizan la limpieza y la conformación del 
conducto radicular de forma manual, se tiende a dirigir 
y a Cargar el instrumento hacia una de las caras de la 
raíz.** En la instrumentación mecánica rotacional —en la 
que el instrumento es activado a una velocidad y un tor- 
que constantes, y el operador busca trabajar con ligera 





Figura 4. A: Perforación lateral en la pared distal de la raíz mesial del primer molar inferior. B: Se ob- 


serva el debilitamiento de la raíz distal del molar inferior, producido a expensas de la instrumentación 


con una lima mecanizada de conicidad ampliada. 
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Figura 5. Lima de control apical. Previamente a la instrumen- 
tación mecanizada, debe comprobarse manualmente que la 
lima de igual calibre que el instrumento mecanizado por utilizar 
alcance la longitud de trabajo. Obsérvese la gran cantidad de 
barro dentinario al retirar el instrumento. 





Figura 6. A: Conducto simulado en un bloque de resina acrílica, 
con una lima separada. B: Obsérvese la marca (flecha roja) en el 
nivel superior del bloque. C: Nótese la punta libre del instrumen- 
to y la tendencia de ésta a desplazarse hacia la pared externa de 
la curvatura. 


presión, en una dirección determinada-, esta tendencia 
se reduce considerablemente.*”* No obstante, juegan un 
papel preponderante otros factores, como el diseño y el 
grosor del instrumento mecanizado, y la elección de la 
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Figura 7. Instrumento mecanizado en un conducto radicular, 
simulado en vidrio. Obsérvese cómo la lima genera fuerzas que 
hacen que sea más agresiva con la pared externa de la porción 
apical y que su eficacia de corte disminuya en las paredes inter- 
nas del conducto. 


secuencia de conformación (en sentido coronoapical o 
apicocoronal). 

Hay que recordar que los instrumentos de NiTi pue- 
den sufrir separaciones debidas a fuerzas torsionales 
que sufren cuando la punta —u otra parte de la lima— 
se traba en el conducto radicular mientras que el eje 
continúa rotando. La decisión clínica acerca de cuál es 
el procedimiento más adecuado dependerá de la com- 
plejidad de la pieza dentaria en cuestión. Siempre es 
necesario considerar el grado de la curvatura y el radio 
del conducto radicular, ya que no es la amplitud de la 
curvatura, sino su estrechez, lo que determina la difi- 
cultad de abordaje. 

La ampliación gradual de un conducto radicular curvo 
y estrecho consiste en el empleo de una secuencia di- 
námica de instrumentación en la que cada instrumento 
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favorece la penetración del siguiente hasta la longitud 
de trabajo. 

La preparación previa de los tercios cervical y medio 
del conducto radicular hasta la longitud de trabajo antes 
de la instrumentación favorece la penetración apical de 
los instrumentos, ya que permite eliminar las interferen- 
cias y las muchas veces presentes curvaturas en el tercio 
cervical (fig. 8). Actualmente, no hay instrumentos que 
compensen la falta de acceso directo al tercio apical del 
conducto radicular, sin interferencias coronarias. 

Si bien el concepto de instrumentación recíproca no 
es nuevo, en conductos radiculares curvos y estrechos el 
movimiento reciprocante es menos agresivo que la ins- 
trumentación de giro continuo, pues la acción de corte 
depende fundamentalmente de las características del ins- 
trumental endodóntico utilizado. La superelasticidad de 
la aleación de NiTi dificulta que los instrumentos se en- 
rosquen en sentido antihorario, ya que, al no deformarse 
de manera permanente, resisten más a la fatiga cíclica. 

La instrumentación produce continuas virutas de den- 
tina que, si no son eliminadas, tienden a compactarse 
dentro del conducto radicular y bloquearlo, lo cual lleva 
a la creación de escalones, perforaciones o a la fractura 
del instrumento. Por tal motivo, los instrumentos me- 
canizados deben utilizarse en conductos radiculares hú- 
medos y lubricados, para facilitar la acción de corte. A 
tal fin, la irrigación y la aspiración durante el proceso de 
conformación completo juegan un papel preponderante, 
ya que ayudan a la limpieza y a la lubricación. 

El empleo de agentes quelantes, en cambio, estaría 
contraindicado, pues favorece la transportación apical, 
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ya que, al reblandecer las paredes dentinarias, el instru- 
mento de NiTi —por su flexibilidad— tiende a apoyarse 
en la parte más externa de la curvatura radicular. Esto 
es aun más frecuente en los instrumentos de mayores 
calibres, y significa una disminución de la eficacia de 
corte en las paredes internas. La acción de fuerzas dese- 
quilibradas sobre las paredes radiculares puede favo- 
recer la transportación, la generación de escalones y la 
perforación apical. 


Conclusiones 

La preparación quirúrgica es la etapa más importante 
y difícil del tratamiento endodóntico. Está en relación 
con la complejidad de la anatomía de los conductos ra- 
diculares, la cual es mayor cuando se trata de conductos 
estrechos y curvos. Cada anatomía radicular es única, 
por lo que es preciso definir el tratamiento endodóntico 
y los instrumentos por utilizar en función de las nece- 
sidades del caso. Además, durante la instrumentación 
de un conducto radicular curvo y/o estrecho, se pueden 
generar accidentes, como escalones, transportaciones, 
bloqueos, perforaciones o la fractura del instrumento. 
Al disminuir estos riesgos, las posibilidades de éxito del 
tratamiento endodóntico aumentan. 

Independientemente del sistema mecanizado emplea- 
do, no existen técnicas de preparación ni instrumentos 
que garanticen la conformación adecuada de los con- 
ductos radiculares. La selección del sistema mecanizado 
debe responder a las evaluaciones clínica y radiográfica 
de la anatomía interna del conducto radicular y a las ca- 
racterísticas y las propiedades del sistema rotatorio por 





Figura 8. A: Conductometría sin ampliación de los tercios cervical y medio de los conductos radicu- 
lares, en la que se evidencia el entrecruzamiento de las limas. B: Obsérvese la ampliación de los dos 
tercios iniciales del conducto radicular y cómo se libera la primera curvatura en los conductos mesioves- 
tibular y distovestibular. 
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emplear, respetando los principios básicos de los proce- 
dimientos y teniendo en cuenta las características de los 
instrumentos. En síntesis, se apunta a remover la dentina 
de todas las paredes del conducto, a producir un desbri- 
damiento uniforme, a evitar el adelgazamiento excesivo 
de la raíz, y a ensanchar el conducto radicular sin des- 
viarse de la curvatura originaria. 

La instrumentación manual —como complemento de 
la mecanizada— constituye una ayuda imprescindible 
durante todo el proceso de conformación. 

En endodoncia, el manejo de conductos curvos y 
estrechos demanda conocimiento, tiempo, paciencia 
y destreza en los procedimientos por parte del ope- 
rador. 


El autor declara no tener conflictos de interés en rela- 
ción con este estudio y afirma no haber recibido finan- 
ciamiento externo para realizarlo. 


Referencias 

1. Schilder H. Cleaning and shaping the root canal. Dent Clin 
North Am 1974;18:269-96. 

2. Gutiérrez JH, Garciá J. Microscopic and macroscopic inves- 
tigation on results of mechanical preparation of root canals. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1968;25:108-16. 

3. Weine FS, Kelly RF, Lio PJ. The effect of preparation proce- 
dures on original canal shape and on apical foramen shape. J 
Endod 1975;1:255-62. 

4. Weine FS, Kelly RE, Bray KE. Effect of preparation with 
endodontic handpieces on original canal shape. J Endod 
1976;2:298-303. 

5. Abou-Rass M, Jastrab RJ. The use of rotary instruments as 
auxiliary aids to root canal preparation of molars. J Endod 
1982;8:78-82. 

6. Smith RB, Edmunds DH. Comparison of two endodontic 
handpieces during the preparation of simulated root canals. 
Int Endod J 1997;30:369-80. 

7. Hilú RE, Balandrano Pinal F. Instrumentación de conductos 
radiculares (parte 1). Conceptos sobre la instrumentación me- 
canizada. Rev Asoc Odontol Argent 2011;99:141-5. 

8. Balandrano Pinal EF, Hilú RE. Instrumentación de conductos 


150 RAOA 2015 / Vol. 103:3 / 144-150 


10. 


11. 


12 


13. 


14. 


15, 


16. 


17. 


18. 


13, 


20, 


ISSN 0004-4881 


radiculares (parte 2). Elementos estructurales de los instru- 
mentos rotatorios, sus funciones y características. Rev Asoc 
Odontol Argent 2012;100:67-74. 

Hilú RE, Balandrano Pinal F. Instrumentación de conductos 
radiculares (parte 3). ¿Por qué se fracturan los instrumentos 
rotatorios? Rev Asoc Odont Argent 2014;102:42-8. 
Abou-Rass M, Frank AL, Glick DH. The anticurvature 
method to prepare the curved root canal. J Am Dent Assoc 
1980;101:792-4. 

Wu MK, R”oris A, Barkis D, Wesselink P. Prevalence and 
extent of long oval canals in the apical third. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2000;89:739-43. 

Weine G, Nelly R, Lio J. The effect of preparation procedures 
on original canal shape and on apical foramen shape. J Endod 
1975;1:255-62. 

Húlsmann M, Peters OA, Dummer PMH. Mechanical prepa- 
ration of root canals: shaping goals, techniques and means. 
Endod Topics 2005;10:30-76. 

Hilú R, Balandrano F, Pérez A, Coaguila H. Evaluación de 
la conformación apical de los conductos radiculares con los 
sistemas Mtwo y Protaper. Endodoncia 2010;28:220-7. 
Buchanan, L. Management of the curved root canal. J Calif 
Dent Assoc 1989;17:18-27. 

Hilú R, Pruskin E. Preparación quirúrgica de conductos cur- 
vos con la pieza de mano endodóntica M4. Rev Asoc Odontol 
Argent 1999;87:319-23. 

Hilú R, Scavo R. Instrumentación mecanizada recíproca. Un 
estudio en conductos curvos simulados. Rev Asoc Odontol 
Argent 2005;93:159-64. 

Senia SE. Canal Diameter: The forgotten dimension. Dent 
Today 2001;5:60-4. 

Short JA, Morgan LA, Baumgartner JC. A comparison of 
canal centering ability of four instrumentation techniques. J 
Endod 1997;23:503-7. 

Trujillo Torres EH, Hurtado Vingordi G. Endodoncia 
2005;23:122-9. 


Contacto: 
RopoLFo ELías HiLÚ 


rehilu(Dintramed.net 
Av. Pueyrredón 709, 3. “F” (C1032ABT) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 


JULIO-SEPTIEMBRE 2015 


Premio Anual Prof.? Dr.? Margarita Muruzábal al mejor 
trabajo de investigación científica publicado en la 
Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


En el año 2012, al cumplirse los cien años de la crea- 
ción de la Biblioteca de la Asociación Odontológica 
Argentina, se instituyó el “Premio Anual Prof.* 
Dr.” Margarita Muruzábal”, honrando la memoria 
de la que fue en vida su relevante directora y logró 
convertirla, por medio de su capacidad y dedicación, 
en una de las más importantes en su tipo, dentro del 
ámbito latinoamericano. 


El objetivo de este reconocimiento es impulsar 
el espíritu de investigación que aporte un avance 
significativo en el campo de la odontología. 


El Premio será otorgado al mejor trabajo de inves- 
tigación científica publicado en la REVISTA DE LA 
ASOCIACIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA. La entrega de 
la distinción se realizará en un acto público durante 
las jornadas bianuales de la Asociación Odontológica 
Argentina. 


La evaluación será realizada por un jurado que se 
constituirá a tal fin y que se regirá por las siguientes bases: 


e El jurado considerará los trabajos publicados en los 
números de las revistas aparecidos durante los dos 
años anteriores. 


El jurado estará integrado por cinco miembros. Será 
presidido por el director de la revista o por la persona 
a quien él designe —con voto de calidad en caso de em- 
pate— y por cuatro miembros que surgirán por sorteo 
de una nómina de diez investigadores de reconocida 
trayectoria.* 

La nómina será propuesta por el director de la revista 
de acuerdo con la temática de los trabajos que aspiran 
al premio, y aprobada por la Comisión Directiva de la 
Asociación Odontológica Argentina. 

Los miembros del jurado no podrán ser firmantes de 
ninguno de los trabajos considerados ni guardar rela- 
ción de parentesco con ninguno de los autores. 

La decisión del jurado deberá ser tomada por mayo- 
ría simple, sesenta días antes de la fecha de entrega 
de la distinción, será inapelable y podrá contemplar- 
se la posibilidad de que el premio sea declarado de- 
sierto. 

El premio consistirá en una suma de dinero en pe- 
sos —que será actualizada de acuerdo con la va- 
riación porcentual de la cuota del socio activo en 
el primer mes del año en que corresponda hacer 
entrega de la distinción— y un diploma de honor 
para el/los autor/es. 


*Uno de los integrantes del jurado deberá ser experto en metodología de la investigación, y al menos dos 


deberán ser externos a la AOA, argentinos o extranjeros. 


Cualquier situación no contemplada en el presente reglamento será resuelta por la Comisión Directiva de 


la Asociación Odontológica Argentina. 


La próxima entrega de los Premios se realizará en el marco de las 38.* Jornadas Internacionales de la AOA. Se 
premiará el mejor trabajo de investigación científica publicado en los años 2013 y 2014. El ganador de cada año 


recibirá la suma de $10.000 (pesos diez mil). 
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